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“CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS Y EVOLUCIÓN CLÍNICA DE LOS     
PACIENTES, CON COINFECCIÓN DE TBC Y  VIH”  
HOSPITAL ILO. MINSA. 2,012 AL 2,017 
 
Bach. Medina Ramos, Katty Stefany.  
 
RESUMEN: 
 
Objetivo: Describir, qué características epidemiológicas (poblacionales, 
demográficas, psicosexuales, laboratoriales, clínicas), influyeron en la 
evolución clínica de los pacientes con coinfección de Tuberculosis y VIH en el 
Hospital Ilo y en el periodo 2,012 al 2,017. Materiales y Métodos: Se realizó 
un estudio descriptivo, retrospectivo; con una población de 26 pacientes 
diagnosticados con coinfección de Tuberculosis y VIH. Se empleó como 
instrumento una ficha de recolección de datos. Los datos fueron procesados 
mediante SPSS; se utilizó la Prueba Chi cuadrado de independencia con 
significancia al 0,05. Resultados: El 61.54% son pacientes entre 20 a 39 años 
de edad, 73.08% son de sexo masculino, 57.69% son solteros, 96.15% tienen 
un grado de instrucción secundaria, 19.23% son pescadores y estudiantes, 
65.38% tuvo un ingreso económico mensual entre 800 a 1200 soles, 34.62% 
son procedentes de Ilo u otro departamento del Perú, 53.85% consumidores de 
alcohol y drogas, 73.08% tuvo relaciones sexuales con más de tres parejas, 
46.15% son heterosexuales, 61.54% tuvo un recuento de CD4<200/mm3, 
76.92% tuvo una Carga Viral >10000/mm3, 61.54% presentó una TBC 
pulmonar, 61.54% presentó el estadio 3 del VIH. Respecto a la evolución 
clínica de los pacientes con coinfeccíón de TBC y VIH; el 26.92% se curó de la 
Tuberculosis y otros 26.92% aún continúan el tratamiento, el 23.07% falleció y 
otros 23.07% abandonaron el tratamiento. Conclusiones: Las variables de las 
características epidemiológicas que influyen en la evolución clínica de los 
pacientes con coinfección de TBC y VIH son: la edad, el sexo biológico, hábitos 
nocivos, la promiscuidad, el conteo del CD4, la carga viral, forma de 
presentación de la TBC y el estadio del VIH. 
Palabras claves: Características epidemiológicas, evolución clínica de 
pacientes con coinfección de Tuberculosis y VIH. 
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"EPIDEMIOLOGICAL CHARACTERISTICS AND CLINICAL EVOLUTION OF 
PATIENTS, WITH CO-CONFLICT OF TB AND HIV" ILO HOSPITAL. MINSA 
2,012 AL 2,017 
 
Bach. Medina Ramos, Katty Stefany.  
 
ABSTRACT: 
Objective: To describe, what epidemiological characteristics (population, 
demographic, psychosexual, laboratory, clinical), influenced the clinical 
evolution of patients with Tuberculosis and HIV coinfection in the Ilo Hospital 
and in the period 2.012 to 2.017. Materials and Methods: A descriptive, 
retrospective study was carried out; with a population of 26 patients diagnosed 
with Tuberculosis and HIV coinfection. A data collection card was used as an 
instrument. The data was processed by SPSS; the Chi square test of 
independence with a significance of 0.05 was used. Results: 61.54% are 
patients between 20 and 39 years of age, 73.08% are male, 57.69% are single, 
96.15% have a secondary level of education, 19.23% are fishermen and 
students, 65.38% had a monthly income between 800 to 1200 soles, 34.62% 
are from Ilo or another department of Peru, 53.85% consumers of alcohol and 
drugs, 73.08% had sexual relations with more than three couples, 46.15% are 
heterosexual, 61.54% had a CD4 count < 200/mm3, 76.92% had a Viral Load> 
10000/mm3, 61.54% had a pulmonary TBC, 61.54% had stage 3 HIV. 
Regarding the clinical evolution of patients with TB and HIV co-infection; 
26.92% were cured of Tuberculosis and another 26.92% still continue 
treatment, 23.07% died and 23.07% left treatment. 
Conclusions: The variables of the epidemiological characteristics that 
influence the clinical evolution of patients with TB and HIV coinfection are: age, 
biological sex, harmful habits, promiscuity, CD4 count, viral load, presentation 
form of TB and the stage of HIV. 
 
Key words: Epidemiological characteristics, clinical evolution of patients with 
Tuberculosis and HIV coinfection. 
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INTRODUCCIÓN 
La infección por el VIH, considerada una enfermedad crónica y muy grave que 
ataca principalmente el sistema inmunológico, teniendo como consecuencia 
una disminución de la capacidad de respuesta frente a las infecciones por el 
organismo, originando así la predisposición a ciertas infecciones, neoplasias y 
otras comorbilidades reduciéndose en gran manera la calidad de vida del 
paciente conforme pasan los años. Actualmente es considerada una epidemia 
a nivel mundial a pesar del tratamiento antirretroviral y de las políticas de salud. 
El VIH es un padecimiento de carácter infeccioso, crónico y es una de las 
grandes preocupaciones en el ámbito de la salud pública;  teniendo un gran 
impacto en las cifras de la mortalidad. Más de 35 millones de personas 
murieron por causa del VIH, de las cuales durante el 2016 han fallecido 1 millón 
de pacientes; y medio millón correspondía a la coinfeccion de la Tuberculosis, 
entonces se considera que 2 de cada 3 personas fallecidas con VIH positivos 
fue por causa de la Tuberculosis.  
Por otro lado tenemos que la Tuberculosis es una enfermedad contagiosa, y 
que persiste causando un gran inconveniente en el ámbito de la salud pública a 
nivel mundial, por la gran propagación de esta patología, sabemos q la 
Tuberculosis se cura a pesar de ello continua siendo una gran problemática. 
Durante el año 2016 alrededor de 10,4 millones de pacientes padecieron de la 
TBC, y entre ellos 1,7 millones fallecieron; 400,000 pacientes correspondían a 
VIH positivos. Además enfatizaremos que la mayor mortalidad se obtiene en 
países subdesarrollados. 
Hoy la coinfección de TBC y VIH, constituye una de las principales causas de 
mortalidad a nivel mundial. Se ha descrito que la TBC es considerada la 
principal causa de mortalidad a nivel mundial en personas con el Virus de la 
Inmunodeficiencia Humana constituyendo casi el 40% de fallecimientos 
asociados a VIH. Esto se debe a la inmunosupresión que ejerce este virus que 
incrementa la susceptibilidad a contraer la infección activa por el Micobacterium 
Tuberculosis, de tal forma que una persona VIH positivo adquiere la posibilidad 
de aumentar incluso unas 50 veces más de padecer la Tuberculosis a lo largo 
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de su vida, en comparación con los no infectados, asimismo el VIH aumenta la 
probabilidad de recidiva en pacientes tratados anteriormente de tuberculosis. 
Muchas personas infectadas por el VIH en los países en desarrollo presentan 
TBC como primera manifestación del SIDA. Las dos enfermedades constituyen 
una combinación mortal, dado que juntas tienen consecuencias mucho más 
graves que cualquiera de ellas por separado. 
Se aprecia que en el Perú, el 40% de las personas con infección por el VIH 
desarrollan TBC en algún momento de su evolución, que está relacionado 
íntimamente con el incremento de casos a nivel mundial del VIH. 
El Virus de la Inmunodeficiencia Humana favorece el desarrollo de una TBC 
activa. Asimismo la TBC apresura el progreso de la patología del VIH, se ha 
observado asociación entre la inmunosupresión causada por el VIH y la mayor 
progresión de la tuberculosis, especialmente en pacientes VIH positivos que 
presentan un nivel del CD4 menores a 200/mm3. 
Reconociendo, que ambas condiciones se asocian con una mayor mortalidad 
en pacientes con TBC y han registrado un incremento a nivel nacional durante 
la última década, por lo cual en el Perú, a partir del año 2008 se ha 
incrementado significativamente la búsqueda de comorbilidad VIH entre los 
pacientes con TBC que ingresaban a los esquemas primarios de tratamiento. 
La cobertura de tamizaje se mantiene en un 76% desde el año 2010 al 2014. 
Como sabemos el Puerto de Ilo, constituye un lugar de gran movimiento de 
personas, por lo que esta enfermedad ha ido en aumento en los últimos años, 
por lo cual con este trabajo de investigación se espera conocer cuáles son las 
características epidemiológicas que se asocian con la  evolución clínica 
negativa de los pacientes con coinfeccion de Tuberculosis y VIH, y 
considerando que no existe ninguna investigación realizada en el Hospital de 
Ilo, MINSA es que se ha decidido realizar este estudio de investigación, 
esperando que constituya un aporte importante para la solución de este  
problema de Salud Pública. 
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CAPÍTULO I: ASPECTOS GENERALES 
 
1.1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 
El VIH y la TBC son enfermedades que constituyen independientemente 
grandes problemas de Salud Pública  nacional y mundial, y que son una de las 
principales causas de mortalidad en nuestro país, además son enfermedades 
infecto-contagiosas por lo que cada día hay más posibilidades de que la 
población general este expuesta a contagiarse y así cada vez aumenten los 
índices de morbilidad y mortalidad. 
La realidad del aumento de esta infección alrededor del mundo es impactante, 
precisamente así lo señala OMS en su documentación del 2014, el cual revela 
que alrededor del 12% de las muertes a nivel mundial por TBC corresponden a 
personas infectadas por el VIH. 
La ciudad de Ilo es una de las principales ciudades del sur del país, donde 
estas patologías se vienen incrementando con el paso de los años, por lo que 
constituye una de las primordiales problemáticas de esta ciudad. 
El presente trabajo de investigación se basa en identificar y estudiar las 
características epidemiológicas (poblacionales, demográficas y psicosexuales) 
de los pacientes diagnosticados con coinfección de Tuberculosis y VIH, y que 
se asocian o influyen en su evolución clínica, en el Hospital Ilo MINSA y en el 
periodo 2012 al 2017. 
Sobre la base de estas consideraciones es que nos hemos planteado la 
siguiente problemática, que esperamos resolver con el desarrollo de la 
presente investigación, y que ponemos a su disposición: 
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- PROBLEMA GENERAL: 
1. ¿Qué características epidemiológicas, influyeron en la evolución clínica 
de los pacientes con coinfección de Tuberculosis y VIH en el Hospital Ilo   
en el periodo 2,012 al 2,017? 
- PROBLEMAS ESPECÍFICOS:  
1. ¿Qué  características epidemiológicas - personales, tuvieron los 
pacientes con coinfección de Tuberculosis y VIH, en el Hospital Ilo en el 
periodo 2,012 al 2,017?  
2. ¿Qué características epidemiológicas - demográficas, tuvieron los 
pacientes con coinfección de Tuberculosis y VIH, en el Hospital Ilo en el 
periodo 2,012 al 2,017?  
3. ¿Qué características epidemiológicas – sociales, tuvieron los pacientes 
con coinfección de Tuberculosis y VIH, en el Hospital Ilo en el periodo 
2,012 al 2,017?  
4. ¿Qué características epidemiológicas -psicosexuales, tuvieron los 
pacientes con coinfección de Tuberculosis y VIH, en el Hospital Ilo en el 
periodo 2,012 al 2,017? 
5. ¿Qué características epidemiológicas – laboratoriales, tuvieron los 
pacientes con coinfección de Tuberculosis y VIH, en el Hospital Ilo en el 
periodo 2,012 al 2,017? 
6. ¿Qué características epidemiológicas – clínicas, tuvieron los pacientes 
con coinfección de Tuberculosis y VIH, en el Hospital Ilo en el periodo 
2,012 al 2,017? 
7. ¿Cuál fue la evolución clínica de los pacientes con coinfección de 
Tuberculosis y VIH, en el Hospital Ilo en el periodo 2,012 al 2,017?  
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1.2.- OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN  
- OBJETIVO GENERAL: 
1. Describir, qué características epidemiológicas, influyeron en la evolución 
clínica de los pacientes con coinfección de Tuberculosis y VIH en el 
Hospital Ilo en el periodo 2,012 al 2,017. 
- OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
1. Conocer, qué  características epidemiológicas - personales, tuvieron los 
pacientes con coinfección de Tuberculosis y VIH, en el Hospital Ilo en el 
periodo 2,012 al 2,017. 
2. Identificar, qué características epidemiológicas - demográficas, tuvieron 
los pacientes con coinfección de Tuberculosis y VIH, en el Hospital Ilo en 
el periodo 2,012 al 2,017.  
3. Conocer, sobre las características epidemiológicas – sociales, que 
tuvieron los pacientes con coinfección de Tuberculosis y VIH, en el 
Hospital Ilo en el periodo 2,012 al 2,017. 
4. Identificar qué características epidemiológicas - psicosexuales, que 
tuvieron los pacientes con coinfección de Tuberculosis y VIH, en el 
Hospital Ilo en el periodo 2,012 al 2,017. 
5. Conocer qué características epidemiológicas – laboratoriales, tuvieron 
los pacientes con coinfección de Tuberculosis y VIH, en el Hospital Ilo en 
el periodo 2,012 al 2,017. 
6. Conocer qué características epidemiológicas – clínicas, tuvieron los 
pacientes con coinfección de Tuberculosis y VIH, en el Hospital Ilo y en 
el periodo 2,012 al 2,017. 
7. Identificar cuál fue la evolución clínica de los pacientes con coinfección 
de Tuberculosis y VIH, en el Hospital Ilo en el periodo 2,012 al 2,017. 
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1.3.- JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 
En el Perú, la infección por VIH/SIDA ocupa el octavo puesto en las 
principales causas de fallecimiento y en Lima ocupa el tercer lugar como 
causa de muerte en jóvenes y adultos. Desde el inicio de la epidemia en el 
Perú al 2011, se han notificado 8314 defunciones, las cuales llegaron a su 
pico más alto durante el periodo de 1996 a 1998, observándose una 
disminución en su incidencia a partir del establecimiento gratuito del 
TARGA durante el 2004.  
Aunque no existe una cura para la infección, los pacientes pueden 
mantener controlado el virus y llevar una vida sana y productiva si siguen 
un tratamiento eficaz con fármacos antirretrovíricos.  
Este estudio posee justificación práctica debido a que contribuirá a ampliar 
los conocimientos acerca de las principales causas de la mala evolución 
clínica de los pacientes con VIH/SIDA y que hicieron coinfección con TBC 
y fueron recibidos y atendidos en el Hospital de ILO, durante los años del 
2,012 al 2,017. Hay que tener presente, que el Programa Conjunto de las 
Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA advirtió en su informe de 2013 que los 
hombres que tienen sexo con hombres representan la fuente más grande 
de nuevas infecciones en América Latina, llegando a sumar el 56% en el 
Perú.  
Asimismo, este estudio contribuirá a conocer con más detalle algunas 
características epidemiológicas como edad, y género, influyen sobre la 
evolución clínica del VIH (el recuento de CD4, carga viral), de los pacientes 
con co-morbilidad de la TBC con el VIH/SIDA en el Hospital Ilo, durante el 
periodo de Enero 2012 a Diciembre 2017. Por último, el conocer las 
causas de fallecimiento y/o mala evolución clínica, en este grupo 
poblacional es importante debido a que ello contribuiría a prevenir y 
disminuir la mortalidad en estos pacientes ya que guían al médico a 
realizar exámenes diagnósticos enfocados en las principales 
enfermedades asociadas a la infección por VIH/SIDA. 
 
 
  9 
 
 
 
1.4.- HIPÓTESIS  
- HIPÓTESIS GENERAL:  
1. En el  Hospital de Ilo, durante el periodo del 2,012 al 2,017, las 
características epidemiológicas, que influyen en la evolución clínica del 
paciente con coinfección de TBC y VIH son las relacionadas con la 
extrema pobreza y con la promiscuidad sexual. 
- HIPÓTESIS ESPECÍFICAS: 
1. En el Hospital de Ilo, durante el periodo del 2,012 al 2,017; la coinfección 
de la Tuberculosis y el VIH afecta fundamentalmente a los varones 
jóvenes y de bajo nivel socio-económico. 
2. En el Hospital de Ilo, durante el periodo del 2,012 al 2,017; la coinfección 
de la Tuberculosis y el VIH, es mayor en la población Ileña. 
3. En el Hospital de Ilo, durante el periodo del 2,012 al 2,017; la coinfección 
de la Tuberculosis y el VIH, se presenta fundamentalmente en pacientes 
que consumen alcohol y drogas.  
4. En el Hospital de Ilo, durante el periodo del 2,012 al 2,017; la coinfección 
de la Tuberculosis y el VIH, se presenta fundamentalmente en pacientes 
homosexuales  y promiscuos. 
5. En el Hospital de Ilo, durante el periodo del 2,012 al 2,017; la coinfección 
de la Tuberculosis y el VIH, presentan niveles bajos de CD4 y niveles 
altos de carga viral. 
6. En el Hospital de Ilo, durante el periodo del 2,012 al 2,017; la coinfección 
de la Tuberculosis y el VIH, presentan en su mayoría TBC 
extrapulmonar y estadio 3 del VIH. 
7. En el Hospital de Ilo, durante el periodo del 2,012 al 2,017; los pacientes 
con coinfección de TBC y VIH,  muestran mala o tórpida evolución 
clínica al haber desarrollado formas de presentación miliar y meníngea 
severas. 
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1.5.- VARIABLES: 
- OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES: 
VARIABLE  DIMENSION INDICADOR VALORES  TIPOS DE 
VARIABLE 
VARIABLE 
INDEPENDIENTE  
 
1. Características 
epidemiológicas del 
paciente: 
 
1.1. Características 
personales: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.2. Características 
demográficas: 
 
 
 
1.3. Características 
sociales: 
 
 
1.4. Características 
psicosexuales: 
 
 
 
1.5. Características 
laboratoriales: 
 
 
 
1.1.1.-Edad: 
 
 
 
 
1.1.2.-Sexo: 
 
 
1.1.3.-Estado    civil: 
 
 
 
 
1.1.4.-Nivel de 
instrucción: 
 
 
 
 
 
 
1.1.5.-Ocupación 
principal: 
 
 
 
 
 
 
1.1.6.-Ingreso 
económico 
mensual: 
 
 
1.2.1.-Lugar de 
procedencia: 
 
 
 
1.3.1.-Hábitos 
nocivos: 
 
 
1.4.1.-
Promiscuidad: 
 
1.4.2.-Orientación 
sexual: 
 
 
1.5.1.-CD4 
 
 
 
 
a)< De 20 años 
b)De  20 a 39 años 
c)De 40 a 59 años 
d)> De 60 años. 
 
a)Femenino 
b)Masculino 
 
a)Soltero  
b)Casado  
c)Conviviente  
d)Divorciado 
 
a)Analfabeto 
b)Primaria incompleta 
c)Primaria completa 
d)Secundaria incompleta 
e)Secundaria completa 
f)Superior incompleta 
g)Superior completa 
 
a)Ama de casa 
b)Estudiante  
c)Pescador 
d)Estilista 
e)Obrero 
f)Empleado 
g)Trabajador sexual 
 
a)No pobre 
b)Pobre 
c)Extremadamente pobre 
 
 
a)Ilo 
b)Moquegua 
c)Otro Dpto del Perú 
d)Extranjero 
 
a)Alcohol 
b)Tabaco 
c)Drogas 
 
a)Ausente 
b)Presente 
 
a)Homosexual 
b)Heterosexual 
c)Bisexual 
 
a)<200/mm3 
b)200-499/mm3 
c)>500/mm3 
 
 
Cualitativa 
 
 
 
 
Cualitativa 
 
 
Cualitativa 
 
 
 
 
Cualitativa 
 
 
 
 
 
 
 
Cualitativa 
 
 
 
 
 
 
 
Cualitativa 
 
 
 
 
Cualitativa 
 
 
 
 
Cualitativa 
 
 
 
Cualitativa 
 
 
Cualitativa 
 
 
 
Cualitativa 
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1.6. Características 
Clínicas 
 
 
 
 
1.5.2.-Carga viral  
 
 
 
1.6.1.- Forma de 
presentación de 
TBC: 
 
1.6.2.- Estadio VIH 
 
 
 
 
 
a)<1000/mm3 
b)1000-10000/mm3 
c)>10000/mm3 
 
a)TBC pulmonar 
b)TBC extrapulmonar 
c)TBC miliar 
 
a)Estadío clínico 1 
b)Estadío clínico 2 
c)Estadío clínico 3 
d)Estadío clínico 4 
 
 
 
Cualitativa 
 
 
 
Cualitativa 
 
 
 
Cualitativa 
 
 
 
Variable 
Dependiente: 
 
2. Evolución clínica 
de la coinfección de 
TBC y VIH 
 
 
2.1.- Evolución 
clínica: 
 
 
2.1.1.-Evolución 
clínica  
 
 
 
a)Se curó 
b)Falleció 
c)Continua tratamiento 
d)Abandonó tratamiento 
 
 
 
 
 
 
Cualitativa 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 
 
 
-  ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN: 
 
1.- ANTECEDENTES INTERNACIONALES: 
 
Espinosa Yolanda Elizabeth, presentó el trabajo de investigación titulado 
“PREVALENCIA DE LA COINFECCIÓN DE TUBERCULOSIS  EN 
PACIENTES VIH POSITIVO.  PERÍODO ENERO 2012 - FEBRERO 2013.  EN 
LA PROVINCIA DE PICHINCHA” realizado en la ciudad de Pichincha, Quito – 
Ecuador en el año 2012 – 2013. “El proyecto tuvo como finalidad definir la 
prevalencia de la coinfección de TBC en personas diagnosticados con VIH en 
la provincia de Pichincha en el ciclo Enero 2012 – Febrero 2013, y estudiar los 
elementos socioeconómicos y demográficos que inciden sobre dicha 
prevalencia. Se consideró una población de 50 pacientes ubicados en la Sede 
de Atención Integral al paciente diagnosticado con el VIH / SIDA del Centro 
Médico “Enrique Garcés”. Se determinó que la prevalencia valorada para el 
ciclo Enero 2012 – Febrero 2013 es de 12,32% + 2,90%, entre tanto que la 
prevalencia anual para el ciclo 2012 es de 12,66% + 3,28%. El género y el nivel 
social son causas que intervienen en la predominancia de la coinfección 
Tuberculosis-Virus Inmunodeficiencia Humana, de este modo la enfermedad es 
predominante en varones solteros; por otra parte, la edad, grado de 
escolaridad, ocupación, hábitos particulares (tabaco, alcohol, drogas), 
cognición anticipada de la enfermedad y supervisión médica establecida son 
causas que no influyen en la prevalencia de la coinfección.”(1) 
León S, Maldonado V, presentó el trabajo de investigación titulado 
“CARACTERÍSTICAS DE LA TUBERCULOSIS EN PACIENTES CON SIDA 
EN LOS HOSPITALES VICENTE CORRAL MOSCOSO, ISIDRO AYORA Y 
TEÓFILO DÁVILA EN EL PERIODO 2012-2014”, realizado en la ciudad 
Cuenca – Ecuador durante el periodo 2012-2014. “La investigación tuvo como 
objetivo definir las particularidades de la TBC en pacientes con SIDA en el ciclo 
2012-2014. Se captaron 95 casos de TBC en personas con VIH  /SIDA, en 3 
Sedes Hospitalarias con la posterior disposición: Hospital Vicente Corral 
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Moscoso 8,4% (8 casos) de la misma manera que, en el Hospital Isidro Ayora y 
en el Hospital Teófilo Dávila 83.2%; el promedio de años fue 37,41 años; 
conjunto más común fue de 16-30 años 41,1%; género masculino 78,9%; sin 
empleo instaurado 18,9%; oriundos y vecinos en la localidad de El Oro; la 
reiteración de conexión fue del 6,3%. La presentación pulmonar se presentó en 
el 74,7% con un resultado de baciloscopía del 84,5%; la situación 
extrapulmonar fue del 25,3% con un resultado de bacterias acido-alcohol 
resistente positivo del 91,6%.  La mortalidad fue del 32,6%”. (2) 
Acuña A, Raquel V, presentó el trabajo de investigación titulado 
“CARACTERÍSTICAS DE LA TUBERCULOSIS EN PACIENTES VIH/SIDA”, 
Centro de Unidad de Terapia Intensiva Hospital Provincial Centenario, 
2012; realizado en la ciudad de Santa Fe – México en el 2012. “El trabajo tuvo 
como finalidad detallar y observar los aspectos socioeconómicos, clínicos, 
radiológicas y microbiológicas de la TBC en pacientes contagiados con el VIH 
/SIDA y examinar si hay relación en medio de la manifestación de la TBC con la 
medicación antirretroviral y el valor del CD4. Se estudió a 30 pacientes con 
coinfección de TBC/VIH. El 67% eran varones. La edad media fue de 38,6 
años. El 63% estaban desempleados, el 7 % eran iletrados y el 93% concurría 
con la drogadicción. El 53% tuvo el diagnostico de Virus Inmunodeficiencia 
Humana menos de 5 años. El 57% llevaba a cabo la medicación antirretroviral. 
El 63% presentaron el antecedente de afección oportunista, en consecuencia el 
52% presentó Tuberculosis pulmonar. La tuberculosis fue inicialmente la 
patología señaladora de Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida en un 37%. 
La media del recuento del CD4 fue de 134,4/mm3 y el 77% contaron con un 
nivel inferior de 200/mm3 en el CD4. La disnea fue la manifestación más 
frecuente en la Tuberculosis pulmonar y la fiebre de la Tuberculosis extra 
pulmonar. La Tuberculosis pulmonar fue la manifestación más frecuente y se 
asoció con un nivel del CD4 inferior a 200/mm3 (p <0,05). Conforme el 
resultado bacteriológico el 78% de los especímenes respiratorias y el 50% de 
las no respiratorias eran positivas en el directo. La mayor parte de las personas 
tuvó adicciones y a la vez estaba desempleada. La Tuberculosis pulmonar fue 
la manifestación más repetida y el resultado bacteriológico fue básicamente por 
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baciloscopía. La mayor parte de los pacientes contaron con un nivel inferior de 
200/mm3 del CD4. Existió relación entre Tuberculosis pulmonar y un recuento 
inferior de 200/mm3 del CD4 y se apreció una alta incidencia de pacientes con 
Virus Inmunodeficiencia Humana aquellos que no recibían tratamiento 
antirretroviral”. (3)  
Sonsoles Callejas Pérez, presentó el trabajo de investigación titulado 
“CARACTERÍSTICAS Y MOTIVOS DE CONSULTA DE LOS PACIENTES 
VIH+ ATENDIDOS EN URGENCIAS DEL HOSPITAL DE FUENLABRADA 
DURANTE EL AÑO 2006”, realizado en la ciudad de Madrid – España en el 
año 2006. “El trabajo se llevó a cabo, en el Centro de Urgencias del Hospital de 
Fuenlabrada en el ciclo del 2006, fue mayor la  colectividad masculina (75%), 
con una media de unos 40 años. Tuvo como hábitos tóxicos, el ser fumador 
(66%), alcohólico (32%) y drogadicto por vía parenteral (60%). Tienen una 
proporción inferior de relaciones sexuales de riesgo que las mujeres con Virus 
Inmunodeficiencia Humana (43% frente al 72%). La mayor proporción de la 
población (37,5%) se hallan clínicamente asintomáticos, con un nivel del CD4+ 
> 500/mm3. Cuentan con una carga viral indetectable (76%) con un nivel 
inferior de 50 copias/mm3, pese a cumplir de forma irregular (36%) la 
medicación  con antirretrovirales de gran actividad (TARGA). La conclusión fue: 
la fiebre es la causa ambulatoriamente más frecuente de los pacientes con el 
diagnóstico del VIH (p < 0,01). Las infecciones son las diagnosis más usuales 
en pacientes con el VIH (p< 0,001). Las infecciones que presentaron no 
corresponden al conjunto de las “enfermedades definitorias de sida”, aunque en 
el estudio polifacético ejecutado, se asocian a pacientes con peor estado 
clínico (estadio C) y carga viral detectable (>50 copias/mm3). 
Contradictariamente, sólo tres pacientes han asistido a emergencias por 
patologías determinantes de Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida. Las 
cuales son: esofagitis por cándida, neumonía por Pneumocystis jirovecii y 
Toxoplasmosis cerebral. Las admisiones a UCI, se relacionan con una 
deficiente inmunosupresión, con un nivel linfocitario de CD4 inferior de 
200/mm3 y una carga viral detectable (>50 copias/mm3)”. (4) 
 
  15 
 
 
 
2.- ANTECEDENTES NACIONALES: 
Torres del Águila Julia, presentó el trabajo de investigación titulado 
“CARACTERÍSTICAS CLINICO-EPIDEMIOLÓGICAS DE PACIENTES CON 
COINFECCION DE TUBERCULOSIS Y VIH EN EL HOSPITAL NACIONAL 
DOS DE MAYO EN EL PERIODO ENERO DEL 2013 A SETIEMBRE DEL 
2015”, realizado en la ciudad de Lima –Perú en el 2015. “La investigación tuvo 
como meta detallar los aspectos clínico-epidemiológicos de pacientes con 
coinfección de TBC-VIH, en el Hospital Nacional Dos de Mayo en el ciclo de 
enero 2013 a setiembre 2015. En el que se concluyó durante el periodo del 
2013 al 2015 se trabajaron con 308 pacientes con coinfección de Tuberculosis-
Virus de Inmunodeficiencia Humana. El promedio de la edad fue 35,1 ± 10,1, 
predominante en el género masculino 81,17%, un 47% tenía TBC pulmonar, 
20% TBC meníngea, 7,8% TBC entero peritoneal, 6,5% TBC ganglionar, 5,8% 
TBC pleural, 35,8% TBC sistémica y 7,14%otros), 64,6% baciloscopía negativa, 
35,4% baciloscopía positiva, la localidad con la mayor coyuntura de pacientes 
con coinfección Tuberculosis-Virus de Inmunodeficiencia Humana fue la 
Victoria 21%, la manera de diagnosis que se descubrió la TBC fue el clínico 
radiológico 57,47%, de las patologías relacionadas a la forma digestivas de 
mayor frecuencia en un 14%. El entendimiento de las singularidades de los 
pacientes con coinfección de TBC-VIH, nos admite a comprender la existencia 
de este dueto mortal a nivel nacional, en donde la TBC es muy prevalente, sin 
embargo los casos de Tuberculosis-Virus de Inmunodeficiencia Humana que 
han decrecido anualmente, pero aún persisten”. (5) 
Espinoza Marilyn Lesly, presentó el trabajo de investigación titulado 
"CARACTERISTICAS CLINICO EPIDEMIOLOGICAS ASOCIADAS A LA 
MORTALIDAD POR VIH-SIDA EN EL HOSPITAL GUILLERMO ALMENARA 
DURANTE EL PERIODO 2012-2014”, realizado en la ciudad de Lima – Perú 
en el 2014. “El trabajo tuvo como propósito definir la causa fundamental del 
fallecimiento  en pacientes con VIH /SIDA en el Hospital Guillermo Almenara 
Irigoyen. Se llevó a cabo una investigación de tipo observacional, descriptivo, 
retrospectivo, por medio de la inspección de 38 documentos clínicos de las 
personas difuntas en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen con 
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diagnóstico de infección por VIH /SIDA, durante el ciclo 2012-2014. Se 
incorporaron el absoluto de los pacientes fallecidos con Virus de 
Inmunodeficiencia Humana y se recogió información sobre la edad, sexo, 
situación civil, elección sexual, nivel del CD4, carga viral, estadio clínico, motivo 
predominante de mortalidad, duración de la patología, y otros. Se determinó 
que la proporción de mortalidad entre el ciclo 2012 el 1.44% (15 pacientes) 
difuntos por Virus de Inmunodeficiencia Humana, en el 2013 fue el 1.27% (14 
pacientes), entre tanto en el 2014 sólo fue el 0.77% (9 pacientes); el 89.5% 
fueron varones y el 10.5% femeninas, la media de la edad fue 47.2 años (45-
59); las patologías contagiosas era el motivo principalmente de mortalidad con 
un 81.5% (31 pacientes); el término medio de linfocitos T CD4 fue inferior de 
200/mm3, y  una carga viral inferior de 999 copias/mm3. La forma clínica fue de 
curso subagudo, relacionadas con anemia severa y diarrea crónica. En medio 
de los signos más prevalentes al ingreso fueron nauseas, vómitos, 
deposiciones liquidas, transtorno hidroelectrolítico, tos productiva, disnea, 
transtorno del sensorio, hipertensión endocraneana. El 62.5% (20 pacientes) 
llevaba una medicación antirretroviral y el 57% (22 pacientes) tuvo una 
duración de la patología inferior a 5 años. En conclusión las patologías 
contagiosas básicamente fueron el principal motivo de mortalidad en pacientes 
con Virus de Inmunodeficiencia Humana, que en su mayoría presentaron  como 
origen abdominal y el respiratorio en mayor dimensión”. (6) 
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- MARCO TEORICO: 
1.- CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS DEL PACIENTE:  
Las diferentes características de un evento epidemiológico nos permite 
conocer la distribución de la patología en un determinado lugar, en nuestro 
trabajo son pacientes con coinfección de TBC y VIH en Ilo. 
1.1.- CARACTERÍSTICAS PERSONALES: 
La demografía es el grupo de personas de semejante variedad que reside en 
una expansión establecida en un determinado tiempo; que tienen diversas 
características que se puede clasificar de diversas formas  de diversas formas 
como edad, sexo, estado civil, nivel de instrucción, ocupación, entre otros.   
Estas características son muy importantes ya que nos permitirá describir en 
que grupos es más frecuente la coinfección de TBC y VIH. 
1.1.1.- EDAD:  
Es el periodo que avanza desde el nacimiento de un individuo, el que se divide 
por ciclos en la vida. La coinfección de TBC y VIH la edad media fue de 35,1 ± 
10,1. (1) 
1.1.2.- SEXO: 
Son características anatómicas, fisiológicas y cromosómicas propias de un 
individuo, inmodificables que acceden a determinarlo hombre o mujer al 
individuo, así como la coinfección de TBC y VIH se da predominantemente en 
el sexo masculino 81,17%. (1) 
1.1.3.- ESTADO CIVIL: 
Designado así la situación personal en que se halla en un individuo en relación 
a otra, con quien se procrean lazos jurídicamente; condición según el registro 
civil determinado en razón si reside con alguien o no y de su situación legal. En 
el caso de la coinfección de la TBC y VIH, es más frecuente en varones 
solteros. (1) 
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1.1.4.- NIVEL DE INSTRUCCIÓN: 
Designado así al hacer referencia al grado académico que ha alcanzado una 
persona  a lo largo de su vida; que alude a la constitución cabal de un individuo. 
1.1.5.- OCUPACIÓN: 
Este concepto se refiere a una actividad o trabajo en el cual labora un 
individuo, siendo esta multifacética aludiendo al trabajo donde labora cada 
individuo. 
 1.1.6.- INGRESO ECONÓMICO MENSUAL: 
Se designa así a todos los ingresos que sostiene una familia, incluyendo así  al 
sueldo, salario, de todos los miembros de la misma familia que laboran y por 
eso perciben un sueldo monetario; que será el sustento con la que la familia 
percibirá para poder enfrentar sus necesidades básicas diarias. 
Todo trabajador tendrá derecho a un salario mínimo, este indicador se basa en 
el cálculo del “ingreso mínimo vital” (IMV), que actualmente se considera como 
límite inferior 930 soles. 
1.2.- CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS: 
Se designa al estudio interdisciplinario de la demografía poblacional, que 
describe  las características colectivas de la población y en su progreso 
conforme avance los años.  
1.2.1.- LUGAR DE PROCEDENCIA: 
Se emplea para designar el origen, el inicio que conforma algo, un objeto, una 
persona y del cual es originario; así este término se refiere de donde proviene 
una persona como su nacionalidad.  
A nivel mundial de acuerdo con la informaciónl de 2016, según la OMS en 
África hubo 25,6 millones de personas infectadas; siendo el más afectado 
registrándose casi dos tercios de las infecciones por el Virus de la 
Inmunodeficiencia Humana en el mundo. A nivel nacional se observa que la 
coinfección de TBC Y VIH presenta el mayor porcentaje de casos en la Capital 
Lima, el 73% de los casos de Síndrome de inmunodeficiencia adquirida 
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pertenecen a la ciudad de Lima y Callao y el 27% corresponde al resto del país. 
Las ciudades más afectadas se encuentran en la región de la Costa y la Selva; 
en la Sierra la prevalencia de VIH es más baja. (7) 
1.3.- CARACTERÍSTICAS SOCIALES:  
1.3.1.- HÁBITOS NOCIVOS: 
Los hábitos nocivos son considerados para la salud son aquellas conductas o 
agentes externos cuya práctica o interacción repetida nos provocan daños a 
corto o largo plazo o a situarnos en un mayor riesgo de contraer enfermedades 
graves. 
En el caso de la coinfección de la TBC y VIH son más frecuente los hábitos 
tóxicos, ser fumador (66%), alcohólico (32%) y drogadicto por vía parenteral 
(60%). Sabemos que el tabaquismo tiene el doble de tasa de mortalidad que 
los tuberculosos que no fuman y esto se podría explicar porque 
el daño pulmonar que produce el tabaco ofrecería un caldo propicio para la 
infección tuberculosa. Existe una relación entre el consumo de alcohol y la 
incidencia de la tuberculosis debido a que disminuye  los mecanismos 
inmunitarios, lo que predispone a mayor riesgo de infección y a la resistencia 
de la tuberculosis. La drogadicción, ya que su consumo tiene relación con la 
incidencia de esta patología que es más elevada en drogadictos por vía 
endovenosa debido a la inmunodepresión secundaria. (4) 
1.4.- CARACTERÍSTICAS PSICOSEXUALES:  
Las características psicosexuales se refieren a la conducta que adopta una 
persona a lo largo de su vida, configurando de este modo el comportamiento y 
la personalidad adulta. 
1.4.1.- PROMISCUIDAD:  
La promiscuidad, está asociado a la realización de relaciones sexuales con 
diferentes parejas o grupos sexuales. Para la OMS la promiscuidad se define a 
un individuo tiene más de dos parejas sexuales en menos de seis meses pero 
esta puede ser variable. 
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Los factores que influyen son muy diversos para un individuo promiscuo: desde 
lo sociocultural, la educación que recibe en lo familiar, las juntas amicales y el 
medio donde se desarrollan; asimismo, la adolescencia donde se origina el 
interés y deseo sexual del individuo hacia otra persona, edad vulnerable para 
sentir deseos de practicar sexo sin control y de manera irresponsable. Esto 
implica riesgos de la propagación del VIH y Enfermedades de Transmisión 
Sexual.  
1.4.2.- ORIENTACIÓN SEXUAL: 
Se define como una atracción emocional, de lazos afectivos hacia otros; que 
incluyen al género biológico, identidad sexual (el sentirse hombre o mujer) y el 
rol social del sexo (muestra de afectividad hacia las reglas colectivas de 
conducta femenina y masculina);  este puede ser polifacética desde la 
heterosexualidad exclusiva hasta la homosexualidad exclusiva y otras formas 
de bisexualidad.  
1.5.- CARACTERÍSTICAS LABORATORIALES: 
1.5.1.- CD4: 
Los linfocitos T con superficie CD4 asisten a la coordinación de la respuesta 
inmunológica debido a la estimulación hacia otros inmunocitos, estos son los 
macrófagos, los linfocitos B y los linfocitos T con superficie CD8 que  atacan 
contra la infección. Este virus crea una inmunosupresión destruyendo los 
linfocitos con superficie CD4. 
Los pacientes VIH positivo, es el indicador mejor determinante de la 
competencia inmunológica, usado en el laboratorio y la mayor prueba de 
diagnosis de la progresión en un paciente VIH poitivo. 
1.5.2.- CARGA VIRAL: 
La carga vírica en plasma se define como el número de réplicas de ARN del 
VIH-1 (cuya cantidad de virus por mm3 de sangre) La cuantificación del VIH-1 
en plasma es imprescindible para realizar un correcto seguimiento clínico y de 
respuesta terapéutica del paciente infectado. 
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En el caso de la coinfección de la TBC y VIH, en un estudio la cifra media de 
linfocitos CD4 para el conjunto de la muestra fue de 111,1/mm3 y la media de la 
carga viral del conjunto de la muestra fue mayor de 10000/mm3. No obstante, 
por lo regular hemos comprobado una mayoría en su carga viral en cuyos 
casos que se manifestaban niveles inferiores de linfocitos con superficie CD4 y 
un recuento menor de carga viral en aquellos con niveles de linfocitos con 
superficie CD4 más incrementados. (8) 
1.6.- CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS: 
1.6.1.- FORMA DE PRESENTACIÓN DE LA TUBERCULOSIS:  
La forma de presentación se refiere a que tipo de tuberculosis presenta el 
paciente, puede ser de tres formas: la pulmonar que es la más común, la 
extrapulmonar poco común que va depender del paciente y de diversos 
factores y la miliar que es la forma diseminada, más peligrosa y mortal. 
La prevalencia en pacientes con coinfección de TBC y VIH, en un estudio 
demostró: a) TBC pulmonares un total de 7 casos (44%) de los cuales todos 
eran atípicas; b) TBC extrapulmonares, se recogieron 6 (38%) de los que 3 
fueron linfadenitis y de los 3 restantes uno fue meningitis, una ósea y una 
hepática; c) TBC mixtas con un total de 2 (12%) que se distribuyeron como 
pulmonar y linfadenitis intratorácica en ambos casos; y d) TBC Miliar, 1 caso 
(6%) que se diagnosticó por criterios radiológicos. Por lo tanto, en estos 
pacientes la forma más frecuente es el pulmonar pero de forma atípica y es 
mucho más frecuente la forma extrapulmonar. (8) 
1.6.2.- ESTADÍO DEL VIH: 
La clasificación clínica e inmunológica de la infección por VIH, se ejecutará 
según la clasificación vigente de la Organización Mundial de la Salud 
"Clasificación Clínica e Inmunológica de la infección por el VIH. OMS 2007”. (9) 
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Fuente: Modificado de Clasificación inmunológica propuesta por la OMS para la infección 
establecida por el VIH. 2007 
2.- EVOLUCIÓN CLÍNICA DE LA COINFECCIÓN DE LA TUBERCULOSIS Y 
VIH: 
La coinfección de TBC y VIH se refiere a una condición clínica en la que un 
paciente presenta de forma concomitante dos patologías: la Tuberculosis y el 
VIH por una disminución de nuestro sistema inmunológico. 
2.1.- EVOLUCIÓN CLÍNICA: 
La evolución clínica de una enfermedad se refiere al conjunto de cambios y 
procesos implicados en el desarrollo de una patología; que pasa por un 
conjunto de fases tales como si se va a curar, estabilizar o empeorar. En este 
trabajo de investigación se ha desarrollado como valores si se curó, si falleció, 
si continuaba con el tratamiento o abandono el tratamiento. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
SÍNTOMAS ASOCIADOS A LA 
INFECCIÓN  POR EL VIH 
 
ESTADÍO CLÍNICO VALOR DE CD4 (VALOR 
ABSOLUTO POR  mm3) 
DE SANGRE 
Asintomático 1 >500/mm3 
Síntomas leves 2 350-499/mm3 
Síntomas avanzados 3 200-349/mm3 
Síntomas graves (SIDA) 4 < 200/mm3 
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- MARCO CONCEPTUAL:  
I. VIH 
1.- DEFINICIÓN: 
Según la OMS el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es una 
enfermedad infectocontagiosa, que afecta a las células del sistema inmunitario 
alterando o anulando su función. La infección produce un deterioro progresivo 
del sistema inmunitario, con la consiguiente "inmunodeficiencia". Se considera 
que el sistema inmunitario es deficiente cuando deja de poder cumplir su 
función de lucha contra las infecciones y enfermedades. El síndrome de 
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) es un término que se aplica a los estadios 
más avanzados de la infección por VIH.  
2.- EPIDEMIOLOGÍA: 
Se generó en el Este de África entre 1910 y 1950, mediante la propagación de 
un virus iniciador de un chimpancé, sin embargo, actualmente esta patología se 
ha difundido por todo el mundo. África es aún el epicentro de esta endemia: 
aproximadamente 3 a 4 millones de infecciones anualmente, 30 millones de 
africanos están con el diagnostico de Virus de Inmunodeficiencia Humana y 
más de 10 millones ya murieron. La propagación se da básicamente en la 
población juvenil a través de las relaciones sexuales. Con la introducción de la 
terapia antiretroviral, se ha conseguido reducir la carga viral reflejándose a nivel 
mundial de una forma muy positiva. (10) 
En nuestro país se introdujo la Terapia Antiretroviral, en el año 1997 en los 
Hospitales de la Seguridad Social (EsSalud), y desde el año 2003 se facilitó el 
ingreso intensivo al tratamiento antirretroviral a nivel nacional gracias a la 
aprobación de la Propuesta Peruana por el Fondo Global de Lucha contra el 
SIDA. (11) 
La posibilidad de adquirir una infección por Virus de Inmunodeficiencia Humana 
varía con el tipo de exposición: la transfusión con una unidad de sangre 
infectada es casi seguro, en privación del tratamiento al niño con madre de 
Virus de Inmunodeficiencia Humana, tiene la posibilidad aproximadamente de 
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un 30% de infección. La causa principal de infectarse con el VIH es por vía 
sexual, cuyo concluyente de la suficiencia de infestación es el nivel de la carga 
viral, los factores genitales locales varían el riesgo, como se da en la 
inflamación producida por las Enfermedades de Transmisión Sexuales, que 
atraen a los linfocitos y en el caso de tener ulceras genitales la exposición 
aumenta hasta en un 10%. La amenaza de la infección de ascendente a 
descendente son la vía rectal, vaginal y oral; evitándose con el uso del condón. 
(10) 
3.-PATOGÉNESIS: 
Las primordiales células diana del Virus de Inmunodeficiencia Humana, son las 
células dendríticas que se encuentran en la capa mucosa del Tracto 
Genitourinario, el virus usa un receptor específico DC-SIGN para así fijarse a la 
célula, en tal caso estas células dendríticas trasladan el Virus de 
Inmunodeficiencia Humana hacia los linfáticos, donde este infecta a los 
linfocitos. Los receptores del Virus de Inmunodeficiencia Humana son los 
linfocitos T CD4, de igual forma es fundamental un correceptor como el CCR5 
llamados los virus “R5” – no inductores de sincitio que prevalece en la infección 
temprana; después el Virus de Inmunodeficiencia Humana, se relaciona con el 
receptor CXCR4 llamados “X4” – inductores de sincitio que prevalece en la 
infección tardía. (10) 
Una vez infectado el paciente los virus producidos por los linfocitos recién 
infectados son liberados hacia la sangre y son transferidos a los tejidos en días, 
la carga viral aumenta hasta millones de copias, entretanto muchos pacientes 
pueden estar sintomáticos con síntomas como fiebre, lesiones en piel, faringitis, 
lnfadenopatías; pero es autolimitante puesto que, solo duras días a unas 
semanas por lo cual se designa “Infección Primaria por Virus de 
Inmunodeficiencia Humana”, “Síndrome Retroviral Agudo” o “Síndrome de 
seroconversión”. Entonces se reactiva la respuesta inmunológica y se 
manifiestan en el cuerpo los anticuerpos contra el Virus de Inmunodeficiencia 
Humana y aumentan las células T citotóxicas, vigilando la infección; la viremia 
suele caer a un nivel de meseta con una media de 50000 copias por milímetro 
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cubico. También disminuye las células CD4 con un nivel inferior de 100/mm3  y 
posteriormente retorna a la normalidad, entretanto la fase crónica hay una 
pérdida anual cercana de 70/mm3. (10) 
El periodo de incubación promedio es de 10 años, sin embargo, hay individuos 
en el que el SIDA puede expresarse de forma tan reciente, u otros pacientes 
que no progresan a través del tiempo. Ciertos factores influyen en el índice de 
progreso como la genética, la edad, y comorbilidades. (10) 
Las células CD4 son muy elementales en el desarrollo de la patología, cuando 
esta se hallan por debajo de 200/mm3 comienzan a aparecer las 
“enfermedades definitorias del Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida”. La 
infección asintomática crónica se asocia con la producción de 109 a 1011 
partículas virales diarias y una destrucción de 1011 células CD4 diarias, el 
peligro de alta mutación del virus requiere una terapia con múltiples  
medicamentos. (10)  
4.-MANIFESTACIONES CLÍNICAS:  
La fase degenerar la infección sintomática es de 2 a 4 semanas hasta 10 
semanas. Pueden ser fiebre con linfadenopatía y faringitis no exudativa, puede 
progresar a úlceras dolorosas en mucosa oral y genital; además de diarrea, 
náuseas y anorexia. La erupción de piel con frecuencia se observa a los 2 o 3 
días después de la fiebre, pueden ser maculopapulosas rojas. El dolor de 
cabeza es retroorbital y deteriora con el movimiento, se observa una meningitis 
aséptica con un Líquido cefalorraquídeo con características virales, poco 
común. El recuento de leucocitos puede ser normal, con una reducción del 
nivel de los linfocitos con superficie CD4 y un aumento de los linfocitos CD8. (10)  
5.-DIAGNÓSTICO: 
La infección del Virus de Inmunodeficiencia Humana, se diagnóstica por medio 
de la detección de anticuerpos anti-Virus de Inmunodeficiencia Humana que se 
manifiestan poco antes o después del Síndrome Retroviral Agudo. Por tanto 
existe una fase llamada “periodo de ventana” mediante el cual el individuo está 
infestado pero no se pueden encontrar anticuerpos en el plasma. Por algunos 
días el antígeno p24 específico del VIH es detectable. Las pruebas para el 
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anticuerpo del VIH son altamente específicas y sensibles, pero se recomienda 
la confirmación de una segunda muestra de sangre. (10) 
Para efectos de iniciar el proceso de atención integral del paciente con 
infección por VIH, el diagnóstico deberá realizarse de acuerdo a uno de los 
siguientes escenarios contenidos en la siguiente tabla. (9) 
DIAGNÓSTICO DE INFECCIÓN POR VIH PARA INICIO DE ATENCIÓN (9) 
Escenarios 1era Prueba 2da Prueba Acción Consideraciones 
Escenario 1: 
Se ofrece la 
prueba y 
resultado en un 
lapso no mayor 
de veinte minutos 
en el lugar de la 
atención. 
 
 
Prueba Rápida 
Reactiva. 
 
 
2do tipo de 
Prueba Rápida 
Reactiva 
Se reporta como Reactivo. 
Vincularlo a un servicio que 
brinda TARV para inicio de 
tratamiento en un plazo no 
mayor de una semana. 
Usar en la 2da prueba rápida, 
una prueba de cuarta 
generación u otra prueba 
rápida de tercera generación de 
diferente, marca o principio. 
 
 
 
 
Prueba Rápida 
Reactiva. 
 
 
 
 
2do tipo de 
Prueba Rápida 
No Reactiva 
Resultado discordante. 
Tomarle una nueva muestra 
para ser procesada con 
pruebas confirmatorias (IFI, 
inmunoblot o cargga a viral de 
acuerdo a disponibilidad). De 
confirmarse el diagnóstico, 
vincularlo a un servicio que 
brinda TARV para inicio de 
tratamiento en un plazo no 
mayor de una semana. 
Para resultados discordantes, 
podrá utilizar 19 metodologías 
de cuantificación de ARN viral 
(carga viral) como prueba 
confirmatoria cuando esté 
disponible en el punto de 
atención, de lo contrario derivar 
la muestra al INS o a un 
establecimiento que cuente con 
las pruebas confirmatorias. 
Prueba Rápida 
No Reactiva. 
No aplica Se reporta como No Reactivo  
Escenario 2: Los 
resultados de la 
primera prueba 
son derivados 
principalmente de 
los bancos de 
sangre, servicios 
de 
hospitalización, 
consulta externa, 
laboratorio, entre 
otros. 
 
 
Prueba Rápida 
o 
Prueba de 
Tamizaje 
(ELISA, LIA) 
Reactiva. 
 
 
No aplica pero 
presenta signos 
o 
síntomas de 
SIDA. 
Vincularlo a un servicio que 
brinda TARV para inicio de 
tratamiento en un plazo no 
mayor de una semana. 
Los pacientes con signos o 
síntomas de SIDA requieren de 
una pronta vinculación e inicio 
de tratamiento, así como 
vigilancia del Síndrome de 
Reconstitución Inmune. 
 
 
 
 
 
Escenario 3: 
Los resultados de 
la primera prueba 
son derivados 
principalmente de 
los bancos de 
sangre, servicios 
de 
hospitalización, 
entre otros 
 
Prueba de 
Tamizaje 
(ELISA, LIA) 
Reactiva. 
Prueba Rápida 
o 
2do tipo de 
Prueba de 
Tamizaje 
(ELISA, -LIA) 
Reactiva. 
Se reporta como Reactivo. 
Vincularlo a un servicio que 
brinda TARV para inicio de 
tratamiento en un plazo no 
mayor de una semana 
La 2da prueba deberá ser de 
diferente principio o 
metodología que la utilizada en 
la primera prueba. 
 
 
 
 
Prueba de 
Tamizaje 
Reactiva 
(ELISA, LIA) 
 
 
 
Prueba Rápida 
O 2do tipo de 
Prueba de 
Tamizaje 
(ELISA, 
LIA) 
No Reactiva. 
Resultado discordante. 
Tomarle una nueva muestra 
para ser procesada con 
pruebas confirmatorias (IFI, 
inmunoblot o carga viral de 
acuerdo a la disponibilidad. De 
confirmarse el diagnóstico, 
vincularlo a un servicio que 
brinda TARV para inicio de 
tratamiento en un plazo no 
mayor de una semana 
Para resultados discordantes, 
se podrá 
utilizar la metodología de 
cuantificación de ARV viral 
(carga viral) como prueba 
Confirmatoria cuando esté 
disponible en el punto de 
atención, de lo contrario derivar 
la muestra a un establecimiento 
que cuente con las pruebas 
confirmatorias. 
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6.-CLASIFICACIÓN: 
Las etapas de la infección por VIH se definen por los eventos clínicos y el 
conteo de linfocitos CD4. Esta clasificación indica claramente la 
inmunosupresión y el estado sintomático del paciente.  
Según la OMS en el 2007, propone una nueva clasificación la cual es válida en 
el Perú según “NORMA TÉCNICA DE SALUD DE ATENCIÓN INTEGRAL DEL 
ADULTO CON INFECCIÓN POR EL VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA 
HUMANA (VIH)" (9)  
CLASIFICACIÓN CLÍNICA E INMUNOLÓGICA DE LA INFECCIÓN POR EL VIH. OMS 2007 (9) 
SÍNTOMAS ASOCIADOS A LA 
INFECCIÓN  POR EL VIH 
 
ESTADÍO CLÍNICO VALOR DE CD4 (VALOR 
ABSOLUTO POR mm3) DE 
SANGRE  
Asintomático 1 >500/mm3 
Síntomas leves 2 350-499/mm3 
Síntomas avanzados 3 200-349/mm3 
Síntomas graves (SIDA) 4 < 200/mm3 
 
CLASIFICACION CLINICA DE LA INFECCION POR EL VIH EN ADULTOS Y 
ADOLESCENTES CON INFECCION POR EL VIH. OMS 2007 (9) 
 
ESTADÍO CLÍNICO 1 
Asintomático 
Linfadenopatía generalizada persistente 
ESTADÍO CLÍNICO 2 
Pérdida moderada de peso idiopática (<10%) 
Infecciones recurrentes de las vías respiratorias 
Herpes zóster 
Queilitis angular 
Ulceras orales recurrentes 
Erupciones papulares pruriginosas 
Dermatitis seborreica 
Onicomicosis 
ESTADÍO CLÍNICO 3 
Pérdida grave de peso idiopática (>10%) 
Diarrea crónica idiopática durante más de 1 mes 
Fiebre persistente idiopática más de 1mes 
Candidiasis oral persistente 
Leucoplasia oral vellosa 
Tuberculosis Pulmonar 
Infecciones bacterianas graves ( neumonía, empiema, osteomielitis, artritis, meningitis, bacteriemia) 
Estomatitis, gingivitis o periodontitis ulcerativa necrotizante aguda 
Anemia (<8g/dl), neutropenia (<0.5 x 109/l) y/o trombocitopenia crónica (<50 x109/l) idiopática 
ESTADÍO CLÍNICO 4 
Síndrome de consunción por VIH 
Neumonía por Pneumocystis, Neumonía bacteriana grave recurrente 
Infección crónica por herpes simple ( orolabial, genital, anorrectal de más de 1 mes de duración, o 
visceral de cualquier duración ) 
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Candidiasis esofágica, de la tráquea, los bronquios o pulmones 
Tuberculosis extrapulmonar 
Sarcoma de Kaposi 
Infección por citomegalovirus 
Toxoplasmosis del sistema nervioso central. 
Encefalopatía por VIH. 
Criptococosis extrapulmonar (incluyendo meningitis). 
Infección diseminada por micobacterias no tuberculosas. 
Leucoencefalopatía multifocal progresiva. 
Criptosporidiasis crónica. 
Isosporiasis crónica. 
Micosis sistémica (histoplasmosis extrapulmonar, coccidioidomiccsis). 
Septícemia recurrente (incluyendo por Salmonella no tifoidea). 
Linfoma (cerebral o de células B, no Hodgkin). 
Carcinoma cervical invasivo. 
Leishmaniosis atípica diseminada. 
Nefropatía sintomática asociada al VIH o miocardiopatía asociada al VIH. 
 
7.-TRATAMIENTO y PRONÓSTICO: 
Los exámenes de monitoreo nos sirve para revelar la velocidad de la 
enfermedad, que corresponde al nivel de la carga viral y el conteo del CD4. Así 
definir la carga viral se usan pruebas genómicas, que miden los genomas del 
Virus de Inmunodeficiencia Humana/mm3 de plasma; ya que los genomas son 
de RNA, primero se tiene que transcribir el RNA en DNA el cual se amplifica 
por Reacción en cadena de polimerasa. Los individuos con Virus de 
Inmunodeficiencia Humana sin tratamiento por lo general tienen 500 a 1millon 
de copias de RNA de VIH/mm3, con la medicación este nivel disminuye hasta 
valores indetectables. El ser “no detectable” indica un nivel inferior de 5 a 50 
copias de RNA de VIH. Idealmente después de 2 a 6 meses de tratamiento 
deben tener menos de 50 copias de RNA de VIH. La ocurrencia de infecciones 
oportunistas y tumores poco común con un CD4 por arriba de 200/mm3. (10) 
TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL (TARV): Toda persona con diagnóstico 
de infección por Virus de Inmunodeficiencia Humana será evaluada por el 
médico, se continuará con la evaluación del equipo multidisciplinario. El ingreso 
al TARV es voluntario, y con consentimiento informado. La indicación de inicio 
de TARV, en toda persona con infección por VIH, es independiente del estadio 
clínico y/o su recuento de linfocitos T CD4 y carga viral. (9) Todos los pacientes 
VIH positivos contaran con las evaluaciones básicas: pruebas de laboratorio 
básicas: hemograma completo, transaminasa glutámico pirúvica (TGP), 
glucosa en ayunas, creatinina sérica, úrea, examen de orina, perfil lipídico y 
  29 
 
 
 
test de embarazo en mujeres en edad fértil. Radiografía de tórax. Dos 
baciloscopías en esputo para descarte de TB pulmonar, Radiografía de tórax. 
Recuento de linfocitos T CD4 y Carga viral. Detección de otras ITS: antígeno 
de superficie y anticuerpo core para virus de la hepatitis B, anticuerpos para 
virus de la hepatitis C y pruebas para el diagnóstico de sífilis (RPR, VDLR o 
pruebas rápidas). (9) Los esquemas de medicación antirretroviral indicado para 
un individuo VIH positivo, basados en la combinación de dos medicamentos 
inhibidores nucleósidos de la transcriptasa reversa (INTR) más un tercer 
medicamento el cual debe elegirse de acuerdo a los siguientes criterios: (9) 
 
Esquemas de Primera Línea para el Tratamiento Antirretroviral de la infección 
por VIH 
Esquema de primera línea Dosificación Consideraciones 
Tenofovir 300 mg (TDF)/ 
Emtricitabina 200 mg (FTC)/ 
Efavirenz 600 mg (EFV) 
1 tableta de TDF/FTC/EFV, 
en 
Dosis Fija Combinada (DFC), 
cada 24 horas al acostarse. 
Primer esquema de 
elección. 
Tenofovir 300 mg (TDF)/ 
Emtricitabina 200 mg (FTC) + 
Efavirenz 600 mg (EFV) 
1 tableta de TDF/FTC (DFC) 
+ 
1 tableta de EFV, cada 24 
horas al acostarse. 
 
Tenofovir 300 m. (TDF)+ 
Lamivudina 150 mg (3TC) + 
Efavirenz 600 mg (EFV) 
1 tableta de TDF + 
2 tabletas de 3TC + 
1 tableta de EFV, juntas cada 
24 horas al acostarse. 
Se utiliza este esquema, 
cuando no se cuente con 
las presentaciones previas 
de dosis fija combinada. 
 
Esquemas de segunda línea 
y otros esquemas 
Dosificación Consideraciones 
Basados en Tenofovir (TDF) 
Tenofovir 300 mg (TDF)/ 
Emtricitabina 200 mg (FTC)+ 
Lopinavir/Ritonavir 200/50 mg 
(LPV/rtv) 
1 tableta de TDF/FTC (DFC) cada 
24 horas + 
2 tabletas de LPV/rtv cada 12 
horas. 
 
 
 
Se utilizan estos 
esquemas 
en los casos de 
contraindicación al 
uso de 
Efavirenz o el 
desarrollo de 
eventos adversos 
severos 
al mismo 
Tenofovir 300 mg (TDF) + 
Lamivudina 150 mg (3TC)+ 
Lopinavir/Ritonavir 200/50 mg 
(LPV/rtv) 
1 tableta de TDF + 
2 tabletas de 3TC cada 24 horas 
2 tabletas de LPV/rtv cada 12 
horas. 
Tenofovir 300 mg (TDF)+ 
Lamivudina 150 mg (3TC)+ 
Dolutegravir 50 mg (DTG) 
1 tableta de TDF + 
2 tabletas de 3TC + 
1 tableta de DTG cada 24 horas. 
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Tenofovir 300 mg (TDF)/ 
Emtricitabina 200 mg (FTC)+ 
Dolutegravir 50 mg (DTG) 
1 tableta de TDF/FTC (DFC) cada 
24 horas + 
1 tableta de DTG cada 24 horas. 
 
Basados en Abacavir (ABC) 
Abacavir 600 mg (ABC)/ 
Lamivudina 300 mg (3TC)+ 
Efavirenz 600 mg (EFV) 
1 tableta de ABC/3TC 
(DFC) cada 
24 horas + 
1 tableta de EFV al 
acostarse. 
Solamente en pacientes con 
CV < 100 000 
Abacavir 300 mg (ABC) + 
Lamivudina 150 mg (3TC)+ 
Efavirenz 600 mg (EFV) 
1 tableta de ABC cada 12 
horas + 
1 tableta de 3TC cada 12 
horas + 
1 tableta de EFV cada 24 
horas al acostarse. 
copias/mL, con examen de 
HLA B*5701 negativo 
Abacavir 600 mg (ABC)/ 
Lamivudina 300 mg (3TC) + 
Dolutegravir 50 mg (DTG) 
1 tableta de ABC/3TC cada 
24 
horas + 
1 tableta de DTG cada 24 
horas. 
Se utilizará este esquema 
en los casos de 
contraindicación de uso de 
Efavirenz, o el desarrollo de 
eventos adversos severos al 
mismo. 
Abacavir 300 mg (ABC) + 
Lamivudina 150 mg (3TC) + 
Dolutegravir 50 mg (DTG) 
1 tableta de ABC + 
1 tableta de 3TC cada 12 
horas + 
1 tableta de DTG cada 24 
horas. 
Solamente en pacientes con 
examen de HLA B*5701 
negativo, 
independientemente de la 
carga viral. 
Basados en Zidovudina (AZT) 
Zidovudina 300 mg. (AZT)/ 
Lamivudina 150 mg. (3TC) + 
Efavirenz 600 mg. (EFV) 
1 tableta de AZT/3TC (DFC) cada 
12 horas + 
1 tableta de EFV cada 24 horas al 
acostarse. 
Para pacientes que tienen 
alguna contraindicación 
para el uso de Tenofovir o 
Abacavir. 
Zidovudina 300 mg. (AZT) / 
Lamivudina 150 mg. (3TC)/ 
Nevirapina 200 mg. (NVP) 
1 tableta de AZT/3TC/NVP (DFC) 
cada 12 horas. 
Para pacientes que tienen 
alguna contraindicación 
para el uso de Tenofovir o 
Abacavir y Efavirenz. Solo 
pacientes continuadores. 
 
DE LA CO-INFECCIÓN CON TUBERCULOSIS (TB): 
Se debe excluir el diagnostico de TBC pulmonar activa a toda persona con 
Virus de Inmunodeficiencia Humana, antes de iniciar Terapia Antiretroviral, por 
medio de evaluación médica y exámenes auxiliares, que debe incorporar por lo 
menos: dos baciloscopías, rayos X y prueba de tuberculina (PPD); y, si 
presentan síntomas respiratorios compatibles con Tuberculosis o se detecta 
lesión en placa de pulmones: prueba molecular de diagnóstico de Tuberculosis 
(reacción de cadena de polimerasa) y/o cultivo en medio líquido (MODS o 
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sistema BACTEC). Si se excluye tuberculosis activa, el paciente debe recibir 
terapia preventiva para tuberculosis. (9) 
 
Esquemas de terapia preventiva para tuberculosis  
Esquemas de 
Tratamiento 
Dosis en función del peso 
corporal 
Dosis 
Máxima 
Esquema de 1era elección 
Isoniacida diaria 
durante 9 meses* 
Adultos = 5 mg/kg 300 mg 
Esquemas alternativos 
Isoniacida más 
Rifampicina diario 
durante 3 meses 
Isoniacida 
Adultos = 5 mg/kg 
Rifampicina 
Adultos y niños = 10 mg/kg 
Isoniacida  
300 mg 
Rifampicina 
600 mg 
 
A todo paciente con diagnóstico de Tuberculosis pulmonar o extrapulmonar y 
co-infección con Virus de Inmunodeficiencia Humana, se le debe efectuar una 
prueba de cultivo convencional y pruebas de sensibilidad rápida a isoniacida y 
rifampicina.  
Para pacientes novos y sin factores de riesgo de Tuberculosis resistente, se 
iniciará medicación con el esquema para Tuberculosis sensible: dos meses con 
tomas diarias (de lunes a sábado) de isoniacida, rifampicina, etambutol y 
pirazinamida (primera fase), seguidamente de 7 meses con tomas diarias de 
isoniacida y rifampicina a la misma dosis que en la primera fase, realizando un 
total de 9 meses de tratamiento. (9) 
En los casos de TBC extrapulmonar que involucre el sistema nervioso central o 
el sistema osteoarticular, la segunda fase deberá ampliarse a 10 meses, 
realizando un total de 12 meses de tratamiento.  
El esquema de la terapia antiretroviral para pacientes co-infectados con 
Tuberculosis será el mismo esquema de elección que utilizan los pacientes con 
infección por Virus de Inmunodeficiencia Humana sin TB (TDF/FTC/EFV). (9) 
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II. TUBERCULOSIS 
1.-DEFINICIÓN: 
Según la OMS la tuberculosis es una enfermedad infectocontagiosa, 
transmisible, que se cura, usualmente crónica, de presentación clínica variable 
que suele afectar a los pulmones y es causada por el Mycobacterium 
tuberculosis. Se transmite de una persona a otra a través de gotículas 
generadas en el aparato respiratorio pacientes con enfermedad pulmonar 
activa. La infección por M. tuberculosis suele ser asintomática en personas 
sanas, dado que su sistema inmunitario actúa formando una barrera alrededor 
de la bacteria. Los síntomas de la tuberculosis pulmonar activa son tos, a veces 
con esputo que puede ser sanguinolento, dolor torácico, debilidad, pérdida de 
peso, fiebre y sudoración nocturna. La tuberculosis se puede tratar mediante la 
administración de medicamentos.  
2.-EPIDEMIOLOGÍA: 
Los únicos receptores del Micobacterium Tuberculosis corresponden a los 
individuos humanos, la transmisión de individuo a individuo de la infestación 
que puede ser causada por la inhalación de núcleos en gotas que han sido 
aerolizadas por la tos y los estornudos. La capacidad de inhalar estas, se 
incrementa cuando están en un ambiente cerrado y llena de personas, se ha 
calculado que una tos forma 3000 gotas infecciosas. La posibilidad de infección 
de un individuo puede valorarse por medio de tinciones de AFB, cuanto más 
alto sea el número de microorganismos por campo microscópico mayor será el 
potencial infeccioso. Los individuos con Tuberculosis laríngea altamente 
infecciosos que pueden liberar gran número de microorganismo; asimismo los 
pacientes con Tuberculosis y Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida 
albergan una gran cantidad de microorganismos. (12) 
Por lo general, se requiere una exposición continua para adquirir esta 
patología; el aislamiento respiratorio y el tratamiento rápido de los individuos 
infectados son las formas principales de evitar la propagación de la infección. 
La TBC se presenta más en varones, solteros, alcohólicos, drogadictos, 
pobres, trabajadores emigrantes y prisioneros; y en ancianos. Los pacientes 
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con Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida son muy susceptibles a la 
Tuberculosis. (10) 
En nuestro país se registran aproximadamente 26,000 casos nuevos de 
enfermedad activa y en los 2 últimos años se han reportado más de 1,300 
pacientes con Tuberculosis-Multidrogorresistente. En 2013 se comunicaron 
1,281 casos de Tuberculosis-Multidrogorresistente. Aproximadamente el 15% 
de los que enferman de tuberculosis en nuestro país que concluyen hacia una 
forma de Tuberculosis Multidrogorresistente, el 3% de los casos nuevos y el 
15% de las recaídas, equivalentemente con los individuos que interrumpen el 
tratamiento tienen Tuberculosis Multidrogorresistente.  
3.-PATOGÉNESIS: 
El patógeno de la TBC que es el micobacterium tuberculosis que tiene una 
forma de bacilo con características aeróbicas, que está conformada en su 
pared serosa externa rica en fosfolípidos que no tienen motilidad y contienen 
altas concentraciones de ácido micólico que no es visto por la Tinción Gram. 
Para poder observar las micobacterias requieren recalentar la capa externa, lo 
que permitirá introducir el colorante rojo fucsina, estos lípidos poseen alta 
afinidad al colorante rojo fucsina y se resisten a la decoloración acido-alcohol, 
por lo que se denomina “bacilo acido alcohol resistente”. 
La gran cantidad de lípidos le da mayor resistencia con respecto a la clínica a 
las micobacterias por lo que adquieren mayor supervivencia de estos, que son 
los encargados de producir una reacción inflamatoria crónica. Estas 
micobacterias ingresan por la vía respiratoria, es decir, por los pulmones que 
serán introducidos por los macrófagos alveolares y llevados hacia los quistes 
linfáticos hiliares. Estos son presentados a las células dendríticas presentan 
antígenos tuberculosos a las células T que provocan una respuesta 
inmunológica mediada por células. Estos linfocitos T cooperadores (CD4) 
activan a las células inmunitarias macrófagos para erradicar a las 
micobacterias. (10) 
El acumulo de las ceras de la pared celular, el factor de acordonamiento, 
provoca la originación de granulomas que están conformados por células 
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epiteloides, células gigantes y linfocitos. Conforme progresa la infección los 
granulomas se tornan necróticos, creando restos caseosos “necrosis caseosa”. 
Los granulomas caseosos son lesiones características de la TBC. Si persiste la 
progresión de esta infección de la Tuberculosis, se activa un mayor número de 
macrófagos para crear una reacción por las diversas citosinas. La IL-1 estimula 
al hipotálamo para incrementar la temperatura corporal que se manifiesta con 
la fiebre y sudores nocturnos, el factor de necrosis tumoral interfiere en el 
metabolismo del lípido y así se manifiesta con pérdida de peso. (10) 
4.-MANIFESTACIONES CLÍNICAS: 
Hay dos formas de infección de la Tuberculosis: la primaria y la secundaria. 
LA TBC PRIMARIA: Se refiere cuando un individuo inhala gotas infectadas del 
Micobacterium Tuberculosis por primera vez. Si esto prosigue se manifestara 
como una clínica parecida a un resfriado. En las posteriores 4 a 8 semanas 
después de la infección este progresa a una respuesta inmunológica mediado 
por células, los macrófagos activados controlan la infección; las lesiones 
pulmonares sanan espontáneamente y forman áreas de fibrosis o calcificación 
llamadas “focos de Ghon”. A un foco de Ghon combinada con una adenopatía 
hiliar se le llama complejo de Ranke. Además de llevar microorganismos al 
hilio, los macrófagos infectados pueden ganar acceso al conducto torácico, 
entrar al flujo sanguíneo y propagarse por todo el cuerpo. Esta patógena crece 
mejor en ambientes con alta presión de oxígeno, incluidos riñones, las epífisis 
del hueso largo y los cuerpos vertebrales; infecta con más frecuencia los ápices 
del pulmón, regiones con el contenido más alto de oxígeno y drenaje linfático 
reducido. Aunque la infección está bajo control, los bacilos no suelen 
erradicarse por completo. Las micobacterias pueden sobrevivir por décadas, 
manteniéndose bajo la vigilancia del sistema inmune del huésped. Pero 
cualquier enfermedad o condición que deprima la inmunidad puede hacer que 
esta crezca y produzca una Tuberculosis secundaria sintomática. (10) 
LA TBC MILIAR: En algunos individuos, la exposición inicial a Micobacterium 
Tuberculosis no induce inmunidad mediada por células; bajo esta condición las 
bacterias siguen multiplicándose y diseminándose provocando una TBC Miliar. 
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Los individuos en los extremos de la vida presentan un mayor riesgo de 
progresar a una enfermedad diseminada, además de los que están recibiendo 
inmunosupresores o de los que padecen Virus de inmunodeficiencia humana. 
Otros factores son el alcoholismo, insuficiencia renal, embarazo. Los niños 
suelen presentar fiebre alta, sudoración nocturna, pérdida de peso, 
hepatoesplenomegalia y linfadenopatía. Sin embargo, en adultos mayores los 
síntomas suelen ser sutiles y no específicas como fiebre, malestar, anorexia, 
debilidad, sudoración nocturna y pérdida de peso. Al observar el paciente  
suele examinarse linfadenopatía, al examen oftalmológico se evidencia en el 
50% de casos tubérculos coroideos. A nivel laboratorial provoca una reacción 
leucemoide con WBC con valores de 30000 a 40000/mm3 o pancitopenia; 
valores anormales de la función hepática con elevación de la FA y 
transaminasa; insuficiencia suprarrenal. En la radiografías de tórax se 
evidencia un patrón intersticial micronodular negativas en ancianos y pacientes 
con VIH. Para realizar el diagnostico se debe realizar BK esputo, cultivos en 
muestras de adenopatías, hígado y medula ósea, transbronquial, hemocultivo 
en pacientes con Sindrome de inmunodeficiencia adquirida, punción lumbar. Un 
retraso en el tratamiento puede ser fatal, por lo que se debe iniciar lo antes 
posible. (10) 
LA TBC SECUNDARIA: La reactivación se da en el 10 a 15%, en la mitad de 
estos casos se reactiva a los 2 años posteriores a la exposición siendo mayor 
en hombres de 30 a 50años. En el curso temprano de la reactivación la 
mayoría permanece asintomáticos y la evidencia solo se encuentra en una Rx 
tórax, los signos se desarrollan lentamente durante varios meses como tos que 
empeora progresivamente, fiebre, sudoración nocturna, fatiga y pérdida de 
peso. La hemoptisis y el dolor pleurítico indican una enfermedad grave. La 
radiografía torácica muestra cavidades apicales, es útil una TAC para valorar la 
extensión y definir el tamaño de las cavidades. En el paciente con Virus de 
inmunodeficiencia adquirida cualquier infiltrado nuevo pulmonar tiene TBC, 
hasta que no se demuestre lo contrario. La enfermedad cavitaria es muy 
infecciosa, se debe aislar a estos pacientes porque pueden contener hasta 109 
y 1010 microorganismos. (10) 
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5-DIAGNÓSTICO: 
DIAGNÓSTICO BACTERIOLÓGICO DE LA TUBERCULOSIS 
Baciloscopía directa: La baciloscopía directa de la muestra de esputo y de otros 
especímenes extrapulmonares debe ser procesada por el método de Ziehl - 
Neelsen, siguiendo el protocolo del INS. Los  resultados de la baciloscopía 
deben seguir los criterios detallados. (12) 
Informe de resultados de baciloscopía de esputo (12) 
Resultados del examen 
Microscópico 
Informe de resultados 
de baciloscopía 
No se observan bacilos ácido 
alcohol resistente (BAAR) en 100 campos 
observados 
Negativo (-) 
Se observan de 1 a 9 BAAR en 100 campos 
observados (paucibacilar)* 
Número exacto de 
bacilos en 100 campos 
Menos de 1 BAAR promedio por campo en 
100 campos observados (10-99 bacilos en 
100 campos) 
Positivo (+) 
De 1 a 10 BAAR promedio por 
campo en 50 campos observados 
Positivo (++) 
Más de 10 BAAR promedio por campo en 
20 campos observados. 
Positivo (+++) 
 
Cultivo de micobacterias: Los métodos de cultivo para el separamiento de 
micobacterias aceptados en el país son: los cultivos en medios sólidos 
Löwenstein – Jensen, Ogawa y agar 7H10; los sistemas automatizados en 
medio líquido MGIT (del inglés Mycobacteria Growth Indicator Tube) y la 
prueba MODS (del inglés Microscopic Observation Drug Susceptibility), 
disponibles en los laboratorios de la red de salud pública según nivel de 
capacidad resolutiva. (12) 
DIAGNÓSTICO CLÍNICO-RADIOLÓGICO DE LA TUBERCULOSIS 
El diagnóstico clínico de la TB pulmonar debe dirigirse en el estudio de los 
individuos con síntomas respiratorios (tos, expectoración, dolor torácico, 
disnea) relacionados a síntomas generales. Los síntomas de TBC extra-
pulmonar varían con respecto al órgano afectado. Solicitar una radiografía de 
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tórax en todo caso probable de tuberculosis pulmonar y en aquellas personas 
que están en seguimiento diagnóstico. (12) 
DIAGNÓSTICO DE TBC EXTRA-PULMONAR 
Se basa en las manifestaciones clínicas dependientes del órgano afectado y 
debe complementarse con exámenes auxiliares de bacteriología, 
histopatología, inmunología, estudio cito-químico, estudio de imágenes, entre 
otro. En cada espécimen de tejido o fluido extrapulmonar obtenidos  a través de 
cirugía u otros procedimientos, deberá realizarse baciloscopía, cultivo en 
medios líquidos (MODS, MGIT) o sólidos, prueba de sensibilidad (a partir de 
cultivos positivos) según disponibilidad. (12) 
DIAGNÓSTICO DE LA TUBERCULOSIS LATENTE 
El diagnóstico de Tuberculosis latente es responsabilidad del médico tratante. 
La prueba de la tuberculina es el método de diagnóstico de tuberculosis latente 
en personas sin enfermedad activa. Es un resultado positivo si la induración es 
10 mm o más para la población en general. En pacientes coninmunodeficiencia 
(VIH/SIDA), este valor es de 5mm o más. (12) 
6.-TRATAMIENTO: 
La administración de los esquemas de tratamiento anti-Tuberculosis es 
responsabilidad del personal de salud y es de lunes a sábado, incluido feriados. 
El esquema de tratamiento inicial debe ser iniciado deacuerdo a los resultados 
de las Pruebas de sensibiidad rápidas de isoniacida y rifampicina. Los 
esquemas de tratamiento antituberculosis se establecen de acuerdo al 
siguiente flujograma. 
ESQUEMA PARA TRATAMIENTO PARA TBC:  
El Ministerio de Salud ha definido un esquema de tratamiento para la 
tuberculosis sensible.  
Donde TBP: tuberculosis pulmonar, PR: Prueba rápida, H: isoniacida, R: 
rifampicina, E: etambutol, Z: pirazinamida, Lfx: levofloxacino, Km: kanamicina, 
Eto: etionamida, Cs: cicloserina. (12) 
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Fuente: Ministerio de Salud. Norma Técnica de Salud para la Atención Integral de las personas 
afectadas por Tuberculosis (Pág. 50). 
 
DOSIS DE MEDICAMENTOS ANTITUBERCULOSIS DE PRIMERA LÍNEA  
Para personas de 15 años a más: El Ministerio de Salud ha previsto las dosis 
de medicamentos antituberculosos de primera línea para personas de 15 años 
a más. Estas dosis no pueden excederse ni en primera ni en segunda fase. (12) 
 
 
Medicamentos 
 
Primera Fase 
Diaria 
 
Segunda Fase 
Tres veces por semana 
Dosis 
(mg/Kg)  
Dosis 
máxima 
diaria   
Dosis 
(mg/Kg) 
Dosis máxima 
por toma 
Isoniacida (H) 5 (4-6) 300 mg 10 (8-12) 900 mg 
Rifampicina (R) 10 (8-12) 600 mg 10 (8-12) 600 mg 
Pirazinamida (Z) 25 (20-30) 2000mg   
Etambutol (E) 20 (15-25) 1500mg   
Fuente: Ministerio de Salud. Norma Técnica de Salud para la Atención Integral de las     
Personas afectadas por la Tuberculosis (Pág. 51). 
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Para personas menores de 15 años: estas dosis se calculan por kilogramo de 
peso. 
 
 
Medicamentos 
 
Primera Fase 
Diaria 
 
Segunda Fase 
Tres veces por semana 
Dosis 
(mg/Kg) 
Dosis 
máxima 
diaria 
Dosis 
(mg/Kg) 
Dosis máxima 
por toma 
Isoniacida (H) 10 (10-15) 300 mg 10 (10-20) 900 mg 
Rifampicina (R) 15 (10-20) 600 mg 15 (10-20) 600 mg 
Pirazinamida (Z) 35 (30-40) 1500mg   
Etambutol (E) 20 (15-25) 1200mg   
Fuente: Ministerio de Salud. Norma Técnica de Salud para la Atención Integral de las     
Personas afectadas por la Tuberculosis (Pág. 51). 
 
 
EN CASOS DE TUBERCULOSIS MILIAR O EXTRAPULMONAR: 
En individuos de Tuberculosis miliar o extrapulmonar con compromiso del 
sistema nervioso central (SNC) u osteoarticular, la duración de la medicación 
del  tratamiento es de 2 meses la primera fase (HRZE) y 10 meses la segunda 
fase (HR). En la primera fase se administra diariamente un total de 50 dosis. En 
la segunda fase se administran también diariamente un total de 250 dosis. (12) 
INDICACIÓN PARA PACIENTES CON TB CON INFECCIÓN DE VIH/SIDA:  
Se trata de: pacientes con VIH que tienen tuberculosis pulmonar frotis positivo 
o negativo; pacientes con VIH que tienen tuberculosis extrapulmonar, excepto 
cuando hay compromiso de SNC y osteoarticular y pacientes que tienen VIH 
nuevos o que ya han sido tratados antes (recaídos y abandonos recuperados).  
El esquema para este caso es el siguiente: (12)                                                                         
Primera fase: 2 meses (HREZ) diario (50 dosis).                                                              
Segunda fase: 7 meses (HR) diario (175 días).                                                                         
El esquema total comprende 9 meses de 225 dosis en total.  
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CLASIFICACIÓN DE MEDICAMENTOS ANTITUBERCULOSOS: El Ministerio 
de Salud ha elaborado una clasificación de los medicamentos, según su 
eficacia, propiedades y evaluación clínica, efectivos para el tratamiento de la 
tuberculosis. (12)  
Grupo Medicamentos 
Grupo 1: Agentes de primera línea Isoniacida (H), Rifampicina (R), Etambutol (E), 
Pirazinamida (Z), Estreptomicina (S) 
Grupo 2: Agentes inyectables de 
segunda línea 
Kanamicina (Km), Amikacina (Am), 
Capreomicina (Cm) 
Grupo 3: Fluoroquinolonas Levofloxacino (Lfx), Moxifloxacino (Mfx) 
Grupo 4: Agentes de segunda línea Etionamida (Eto), Cicloserina (Cs), Acido para-
aminosalicilico (PAS) 
Grupo 5: Agentes con evidencia 
limitada 
Clofazimina (Cfz), Linezolid (Lzd),  
Amoxicicilina/Clavulanico (Amx/Clv), 
Meropenem (Mpm), Imipenem/Cilastatina 
(Ipm/Cln), Claritromicina (Clr), Tioridazina (Tio), 
dosis altas de isoniacida 
Fuente: Ministerio de Salud. Norma Técnica de Salud para la Atención Integral de las     
Personas afectadas por la Tuberculosis (Pág. 53). 
 
MANEJO DE COINFECCIÓN DE TBC Y VIH: A todo paciente con TB pulmonar 
y coinfección con VIH se debe realizar una PS rápida de resistencia a 
isoniacida y rifampicina. El manejo de la infección por el VIH/SIDA está a cargo 
de la ESN ITS VIH/SIDA de acuerdo a su normatividad vigente que incluye la 
Terapia. (12) 
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CAPITULO III: PROCEDIMIENTOS METODOLÓGICOS DE LA 
INVESTIGACIÓN  
- DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN: 
Este estudio corresponde a una investigación no experimental, con carácter 
descriptivo epidemiológico. 
- MÉTODOS APLICADOS A LA INVESTIGACIÓN: 
El presente trabajo de investigación es de: 
Línea de investigación: TUBERCULOSIS Y VIH 
Nivel de investigación: DESCRIPTIVA 
Según intervención del investigador: OBSERVACIONAL. 
Según número de mediciones variables: TRANSVERSAL. 
Según planificación de mediciones: RETROSPECTIVO. 
- POBLACIÓN Y MUESTRA: 
La población de estudio estuvo conformada por 26 pacientes cuyo diagnóstico 
es la coinfección de Tuberculosis y VIH, registrados en las Historias Clínicas 
del Hospital Ilo, en el periodo de enero del 2012 a diciembre del 2017. 
La muestra es  el 100% de la población.  
LOS CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 
Todos los casos con diagnóstico de Tuberculosis y VIH registrados en el 
programa del Hospital ILO  
LOS CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 
Casos con historias clínicas con datos incompletos y no legibles. 
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- TÉCNICAS, FUENTES E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACIÓN PARA LA 
RECOLECCIÓN DE DATOS: 
La técnica que se utilizó para el presente estudio de investigación fue la 
revisión y análisis de la Historia clínica del paciente, el instrumento a usarse fue 
la ficha de recolección de datos.  
 Recursos: 
1. Humanos 
Investigador, y asesor. 
2. Materiales 
Fichas de investigación 
Material de escritorio 
Computadora personal, con programas procesadores de texto, bases de 
datos y software estadístico. 
3. Financieros 
Autofinanciado 
Campo de verificación: 
 Ubicación espacial: La presente investigación se realizó en los 
ambientes de la Unidad de estadística y Archivo de Historias Clínicas del 
Hospital de Ilo. 
 Ubicación temporal: El estudio se efectivizó durante los meses de abril 
y mayo del 2018. 
Estrategia de Recolección de datos: 
Organización: 
Se solicitó autorización del Director de la Red Ilo y del Dr del Hospital Ilo para 
poder revisar las historias clínicas de los pacientes objeto de investigación,  
desde el año del 2,012 al 2,017 y así obtener los datos necesarios para nuestra 
ficha de recolección de datos. 
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Una vez ubicadas las historias clínicas de los pacientes estás serán analizadas 
de tal modo que podamos extraer los datos suficientes y necesarios para llenar 
la ficha de investigación (variables de interés). Luego estos datos serán 
organizados en base de datos para su posterior interpretación y análisis de 
resultados. 
- VALIDACIÓN DE LA CONTRASTACIÓN DE HIPÓTESIS: 
Se empleó estadística descriptiva con medidas de tendencia central (promedio) 
y de dispersión (rango, desviación estándar) para variables continuas; las 
variables categóricas se presentarán como frecuencias (absolutas y relativas). 
Se utilizó el programa estadístico SPSS en su versión 22, para el análisis y 
cruce de los datos; y se como prueba estadística el Chi Cuadrado de Pearson, 
debido a que tanto la variable independiente como la variable dependiente, son 
cualitativas o categóricas. El Chi Cuadrado de Pearson obedece a la fórmula 
siguiente:  
 
Donde:  
∑= Sumatoria.  
O= valores observados en cada celda. 
 e= valores esperados en cada celda.  
Antes de la aparición de programas de computadora, la interpretación de la 
prueba de Chi cuadrado se interpretaba: Chi2c  > Chi2t hay relación de 
asociación entre las variables, para hacer esta comparación se debe tener en 
cuenta dos aspectos: 1) Grados de libertad de la tabla (GL=columnas-1 x filas-
1); 2) Nivel de significación (NS) = probabilidad de error (p).  
En ciencias de la Salud se considera p = 0.05 que convertido en porcentaje 
(0.05 x 100 = 5%) significa 5% de probabilidad de error. 
Actualmente los programas por computadora al mismo tiempo calculan el Chi 
cuadrado, dan el valor NS, que si es menor de 0.05, indica que hay relación 
entre las variables, porque la probabilidad de error es menor del 5%. 
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- VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO: 
El instrumento fue validado por Julia Victoria Torres del Águila en el estudio: 
“CARACTERÍSTICAS CLINICO-EPIDEMIOLÓGICAS DE PACIENTES CON 
COINFECCION DE TUBERCULOSIS Y VIH EN EL HOSPITAL NACIONAL 
DOS DE MAYO EN EL PERIODO ENERO DEL 2013 A SETIEMBRE DEL 
2015.” 
- PLAN DE RECOLECCIÓN DE DATOS Y PROCESAMIENTO DE DATOS: 
Los datos registrados en el Anexo 1 fueron codificados y tabulados para su 
análisis e interpretación mediante el paquete estadístico SPSS – v20. 
Se empleó una matriz de sistematización de datos en la que se transcribieron 
los datos obtenidos en cada Ficha para facilitar su uso. La matriz fue diseñada 
en una hoja de cálculo electrónica (Excel 2010). 
Se procedió a la codificación de los datos que contenían indicadores en la 
escala continua y categórica para facilitar el ingreso de datos. El recuento de 
los datos fue electrónico, en base a la matriz diseñada en la hoja de cálculo. 
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CAPÍTULO IV: RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 
- RESULTADOS: 
 
Durante el estudio se recolectaron datos de las historias clínicas de pacientes 
con coinfección de TBC y VIH en el Hospital Ilo en el periodo del 2,012 al 2,017 
las cuales fueron 26 pacientes, los cuales cumplieron con los criterios de 
inclusión para el desarrollo de esta investigación.  
 
Para cumplir con el objetivo general del presente trabajo de investigación que 
fue: Describir, qué características epidemiológicas influyeron en la evolución 
clínica de los pacientes con coinfección de Tuberculosis y VIH en el Hospital Ilo  
en el periodo 2,012 al 2,017. Se estudiaron los factores que influyen en la 
evolución clínica que se dividieron en seis dimensiones: Características 
personales, Características demográficas, Características sociales, 
Características psicosexuales, Características laboratoriales y Características 
clínicas. 
 
El primer objetivo específico fue: Conocer, qué  características 
epidemiológicas - personales, (edad, sexo, estado civil, grado de instrucción, 
ocupación, y nivel socio-económico), tuvieron los pacientes con coinfección de 
Tuberculosis y VIH, en el Hospital Ilo en el periodo 2,012 al 2,017. (Tablas 1 al 
6). 
 
En la Tabla 1 se analiza, la influencia de la edad con la evolución clínica de los 
pacientes con coinfección de TBC y VIH. Se encontró que:  
Se estudiaron a 26 pacientes diagnosticados con coinfección de TBC y VIH, 
siendo el 61.54% pacientes entre 20 a 39 años de edad, el 30.77% tuvieron 
entre 40 a 59 años de edad, el 7.69% tuvieron menos de 20 años de edad, no 
habiéndose encontrado a ninguno que fuera mayor de 60 años. 
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De los 16 pacientes con edad entre 20 a 39 años de edad, el 43.75% 
continuaban recibiendo tratamiento, el 25% habían abandonado el tratamiento, 
el 18.75% falleció, y el 12.50% se curó.  
De 8 pacientes con edades entre 40 a 59 años, el 50% se curó, mientras que el 
25% falleció, y otro 25% habían abandonado el tratamiento. 
De 2 pacientes menores de 20 años, el 50% se curó y otro 50% falleció. 
Se aplicó la prueba de Chi2 obteniéndose Chi2c= 14.681 y NS = 0.02, lo que 
indica que SI hay influencia estadísticamente significativa de la edad con la 
evolución clínica de los pacientes con coinfección de TBC y VIH. 
La edad influye en la evolución clínica del paciente con coinfección de TBC y 
VIH, en cuanto a la actitud de continuar recibiendo el tratamiento o no. Esto 
aparentemente es resultado del estado de madurez mental que adquiere la 
persona conforme avanza en edad. 
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           TABLA 1 
           PACIENTES CON COINFECCIÓN DE TBC - VIH SEGÚN EDAD CRONOLÓGICA 
Y EVOLUCIÓN CLÍNICA 
HOSPITAL DE ILO. PERIODO 2,012 AL 2,017 
           
 
EVOLUCIÓN O PRONÓSTICO ACTUAL 
EDAD ACTUAL SE CURÓ FALLECIÓ CONTINUA TTO ABANDONÓ TTO TOTAL: 
PACIENTE CON COINFECCIÓN TBC - VIH No % No % No % No % No % 
DE 17 A19 AÑOS 1 50.00% 1 50.00% 0 0.00% 0 0.00% 2 100.00% 
          
7.69% 
DE 20 A 39 AÑOS 2 12.50% 3 18.75% 7 43.75% 4 25.00% 16 100.00% 
          
61.54% 
DE 40 A 59 AÑOS 4 50.00% 2 25.00% 0 0.00% 2 25.00% 8 100.00% 
          
30.77% 
TOTAL: 7 26.92% 6 23.08% 7 26.92% 6 23.08% 26 100.00% 
 
                    
FUENTE: FICHA DE INVESTIGACIÓN 
PREELABORADA X2c = 14.681 X2t = 12.592 G.L. =6 N.S. = 0.02 
  NOTA: PORCENTAJES HORIZONTALES. 
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En la Tabla 2 se analiza la influencia del sexo con la evolución clínica de los 
pacientes con coinfección de TBC y VIH. Se encontró que: 
Se estudiaron a 26 pacientes diagnosticados con coinfección de TBC y VIH, 
donde el 73.08% eran varones y el 26.92% eran mujeres. 
De los 19 pacientes varones, el 26.32% se curó, el 26.32% falleció, 26.32% 
habían abandonado el tratamiento y el 21.05% continúan recibiendo 
tratamiento. 
De 7 pacientes mujeres, el 42.86% continúan recibiendo tratamiento, el 28.57% 
se curó, el 14.29% falleció y otro 14.29% habían abandonado el tratamiento. 
Se aplicó la prueba de Chi2 obteniéndose Chi2c= 10.323 y NS = 0.02, lo que 
indica que SI hay influencia estadísticamente significativa del sexo con la 
evolución clínica de los pacientes con coinfección de TBC y VIH. 
El sexo influye en la evolución clínica del paciente con coinfección de TBC y 
VIIH, en cuanto a la actitud de continuar recibiendo el tratamiento o no, esto 
aparentemente es resultado del estado de madurez mental que adquiere la 
mujer conforme avanza en edad y adquiere responsabilidades familiares. 
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TABLA 2 
           
PACIENTES CON COINFECCIÓN DE TBC - VIH SEGÚN GENERO BIOLÓGICO 
Y EVOLUCIÓN CLÍNICA 
HOSPITAL DE ILO. PERIODO 2,012 AL 2,017 
           
 
EVOLUCIÓN O PRONÓSTICO ACTUAL 
SEXO BIOLÓGICO SE CURÓ FALLECIÓ CONTINUA TTO ABANDONÓ TTO TOTAL: 
PACIENTE CON COINFECCIÓN TBC - VIH No % No % No % No % No % 
FEMENINO 2 28.57% 1 14.29% 3 42.86% 1 14.29% 7 100.00% 
          
26.92% 
MASCULINO 5 26.32% 5 26.32% 4 21.05% 5 26.32% 19 100.00% 
          
73.08% 
TOTAL: 7 26.92% 6 23.08% 7 26.92% 6 23.08% 26 100.00% 
                      
FUENTE: FICHA DE INVESTIGACIÓN 
PREELABORADA X2c = 10.323 X2t = 7.815 G.L. = 3  N.S. = 0.02 
  
NOTA: PORCENTAJES HORIZONTALES. 
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En la Tabla 3 se analiza la influencia del estado civil en la evolución clínica de 
los pacientes con coinfección de TBC y VIH. Se encontró que: 
Se estudiaron a 26 pacientes diagnosticados con coinfección de TBC y VIH, 
donde el 57.69% eran solteros, el 38.46% eran convivientes y el 3.85% era 
divorciado. 
De los 15 pacientes solteros el 33.33% se curó, el 26.67% falleció, el 20% 
continuaban recibiendo tratamiento y otro 20% habían abandonado el 
tratamiento.  
De los 10 pacientes convivientes el 40% continuaban recibiendo tratamiento, el 
20% se curó, el 20% falleció y otro 20% habían abandonado el tratamiento. 
El único paciente divorciado había abandonado su tratamiento. 
Se aplicó la prueba de Chi2 obteniéndose Chi2c= 8.621  y NS = 0.2, lo que 
indica que NO hay influencia estadísticamente significativa del estado civil con 
la evolución clínica de los pacientes con coinfección de TBC y VIH. 
El estado civil del paciente no ejerce ninguna influencia con respecto a la 
evolución clínica del paciente, ni en su actitud de continuar recibiendo el 
tratamiento o no. 
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TABLA 3 
           PACIENTES CON COINFECCIÓN DE TBC - VIH SEGÚN ESTADO CIVIL 
Y EVOLUCIÓN CLÍNICA 
HOSPITAL DE ILO. PERIODO 2,012 AL 2,017 
           
 
EVOLUCIÓN O PRONÓSTICO ACTUAL 
ESTADO CIVIL DEL SE CURÓ FALLECIÓ CONTINUA TTO ABANDONÓ TTO TOTAL: 
PACIENTE CON COINFECCIÓN TBC - VIH No % No % No % No % No % 
SOLTERO 5 33.33% 4 26.67% 3 20.00% 3 20.00% 15 100.00% 
          
57.69% 
CONVIVIENTE 2 20.00% 2 20.00% 4 40.00% 2 20.00% 10 100.00% 
          
38.46% 
DIVORCIADO 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00% 1 100.00% 1 100.00% 
          
3.85% 
TOTAL: 7 26.92% 6 23.08% 7 26.92% 6 23.08% 26 100.00% 
 mm3                     
FUENTE: FICHA DE INVESTIGACIÓN 
PREELABORADA X2c = 8.621 X2t = 12.592 G.L. = 6 N.S. = 0.2 
  NOTA: PORCENTAJES HORIZONTALES. 
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En la Tabla 4 se analiza el grado de instrucción con la evolución clínica de los 
pacientes con coinfección de TBC y VIH. Se encontró que: 
Se estudiaron a 26 pacientes diagnosticados con coinfección de TBC y VIH, 
donde el 96.15% tenían secundaria completa y el 3.85% era analfabeto. 
De los 25 pacientes con estudios secundarios el 28% se curó, el 24% falleció, 
el 24% continuaban recibiendo tratamiento y otro 24% habían abandonado el 
tratamiento.  
El único paciente analfabeto continuaba recibiendo su tratamiento. 
Se aplicó la prueba de Chi2 obteniéndose Chi2c= 4.253 y NS = 0.2, lo que indica 
que NO hay influencia estadísticamente significativa del grado de instrucción 
con la evolución clínica de los pacientes con coinfección de TBC y VIH. 
El grado de instrucción del paciente no ejerce ninguna influencia con respecto a 
la evolución clínica del paciente, ni en su actitud de continuar recibiendo el 
tratamiento o no. 
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TABLA 4 
           PACIENTES CON COINFECCIÓN DE TBC - VIH SEGÚN NIVEL DE INSTRUCCIÓN 
Y EVOLUCIÓN CLÍNICA 
HOSPITAL DE ILO. PERIODO 2,012 AL 2,017 
           
 
EVOLUCIÓN O PRONÓSTICO ACTUAL 
GRADO DE INSTRUCCIÓN DEL SE CURÓ FALLECIÓ CONTINUA TTO ABANDONÓ TTO TOTAL: 
PACIENTE CON COINFECCIÓN TBC - VIH No % No % No % No % No % 
ANALFABETO 0 0.00% 0 0.00% 1 100.00% 0 0.00% 1 100.00% 
          
3.85% 
SECUNDARIA COMPLETA 7 28.00% 6 24.00% 6 24.00% 6 24.00% 25 100.00% 
          
96.15% 
TOTAL: 7 26.92% 6 23.08% 7 26.92% 6 23.08% 26 100.00% 
                      
FUENTE: FICHA DE INVESTIGACIÓN 
PREELABORADA X2c = 4.253 X2t = 7.815 G.L. = 3 N.S. = 0.2 
  NOTA: PORCENTAJES HORIZONTALES. 
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En la Tabla 5 se analiza la influencia de la ocupación con la evolución clínica 
de los pacientes con coinfección de TBC y VIH. Se encontró que: 
Se estudiaron a 26 pacientes diagnosticados con coinfección de TBC y VIH, 
donde el 19.23% eran estudiantes, u otro 19.23% eran pescadores, el 15.38% 
eran obreros, u otro 15.38% eran amas de casa, el 11.54% eran trabajadoras 
sexuales, u otro 11.54% eran empleados y el 7.69% eran estilistas.  
De los 5 pacientes estudiantes, el 40% falleció, u otro 40% continuaban 
recibiendo tratamiento, el 20% se curó y ninguno había abandonado el 
tratamiento. 
De los 5 pacientes pescadores, el 60% falleció y el 40% habían abandonado el 
tratamiento. 
De los 4 pacientes obreros, el 50% se curó y el otro 50% habían abandonado el 
tratamiento. 
De las 4 pacientes amas de casa, el 75% continuaban recibiendo tratamiento y 
el 25% se curó. 
De las 3 pacientes trabajadoras sexuales, el 33.33% se curó, otro 33.33% 
falleció, y el 33.33% continuaba con el tratamiento. 
De los 3 pacientes empleados, el 33.33% se curó, otro 33.33% continuaba con 
el tratamiento y el 33.33% había abandonado el tratamiento. 
De los 2 pacientes estilistas, el 50% se curó y el 50% había abandonado el 
tratamiento. 
Se aplicó la prueba de Chi2 obteniéndose Chi2c= 18.881  y NS = 0.3, lo que 
indica que NO hay influencia estadísticamente significativa de la ocupación con 
la evolución clínica de los pacientes con coinfección de TBC y VIH. 
Las ocupaciones diversas del paciente nos indican lo difundido que están en la 
población general, las enfermedades infecto-contagiosas como la TBC y el VIH; 
sin embargo no ejerce ninguna influencia con respecto a la evolución clínica del 
paciente, ni sobre la actitud de continuar recibiendo el tratamiento o no.  
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          TABLA 5 
           PACIENTES CON COINFECCIÓN DE TBC - VIH SEGÚN OCUPACIÓN PRINCIPAL 
Y EVOLUCIÓN CLÍNICA 
HOSPITAL DE ILO. PERIODO 2,012 AL 2,017 
           
 
EVOLUCIÓN O PRONÓSTICO ACTUAL 
OCUPACIÓN PRINCIPAL DEL SE CURÓ FALLECIÓ CONTINUA TTO ABANDONÓ TTO TOTAL: 
PACIENTE CON COINFECCIÓN TBC - VIH No % No % No % No % No % 
AMA DE CASA 1 25.00% 0 0.00% 3 75.00% 0 0.00% 4 100.00% 
          
15.38% 
ESTUDIANTE 1 20.00% 2 40.00% 2 40.00% 0 0.00% 5 100.00% 
          
19.23% 
OBRERO 2 50.00% 0 0.00% 0 0.00% 2 50.00% 4 100.00% 
          
15.38% 
PESCADOR 0 0.00% 3 60.00% 0 0.00% 2 40.00% 5 100.00% 
          
19.23% 
EMPLEADO 1 33.33% 0 0.00% 1 33.33% 1 33.33% 3 100.00% 
          
11.54% 
ESTILISTA 1 50.00% 0 0.00% 0 0.00% 1 50.00% 2 100.00% 
          
7.69% 
TRABAJADORA SEXUAL 1 33.33% 1 33.33% 1 33.33% 0 0.00% 3 100.00% 
          
11.54% 
TOTAL: 7 26.92% 6 23.08% 7 26.92% 6 23.08% 26 100.00% 
                      
FUENTE: FICHA DE INVESTIGACIÓN 
PREELABORADA 
 
X2c = 
18.881 
 
X2t = 
26.296 
 
G.L. = 
18 
 
N.S. = 0.3 
  NOTA: PORCENTAJES HORIZONTALES. 
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En la Tabla 6 se analiza el ingreso económico mensual con la evolución clínica 
de los pacientes con coinfección de TBC y VIH. Se encontró que: 
Se estudiaron a 26 pacientes diagnosticados con coinfección de TBC y VIH, 
donde el 65.38% tenían ingresos similares al sueldo mínimo vital y el 34.62% 
tenían un ingreso económico mensual inferior al sueldo mínimo vital.  
De los 17 pacientes con ingresos entre los 800 a 1,200 nuevos soles el 35.29% 
se curó, el 29.41% habían abandonado el tratamiento, el 17.65% falleció y otro 
17.65% continuaban recibiendo tratamiento.  
De los 9 pacientes con ingresos inferiores a los 800 nuevos soles el 44.44%  
continuaban recibiendo tratamiento, el 33.33% falleció, el 11.11% se curó y otro 
11.11% habían abandonado el tratamiento. 
Se aplicó la prueba de Chi2 obteniéndose Chi2c= 4.9234   y NS = 0.1, lo que 
indica que NO hay influencia estadísticamente significativa del ingreso 
económico mensual con la evolución clínica de los pacientes con coinfección 
de TBC y VIH. 
El ingreso económico mensual del paciente, aparentemente no ejerce ninguna 
influencia con respecto a la evolución clínica del paciente, ni en su actitud de 
continuar recibiendo el tratamiento o no, esto tal vez porque todos los pacientes 
tienen muy bajos ingresos económicos mensuales.  
 
 
 
 
 
 
 
 
  57 
 
 
 
           TABLA 6 
           PACIENTES CON COINFECCIÓN DE TBC - VIH SEGÚN INGRESO ECONÓMICO MENSUAL 
Y EVOLUCIÓN CLÍNICA 
HOSPITAL DE ILO. PERIODO 2,012 AL 2,017 
           
 
EVOLUCIÓN O PRONÓSTICO ACTUAL 
INGRESO ECONÓMICO MENSUAL DEL SE CURÓ FALLECIÓ CONTINUA TTO ABANDONÓ TTO TOTAL: 
PACIENTE CON COINFECCIÓN TBC - VIH No % No % No % No % No % 
POBRE 1 11.11% 3 33.33% 4 44.44% 1 11.11% 9 100.00% 
          
34.62% 
NO POBRE 6 35.29% 3 17.65% 3 17.65% 5 29.41% 17 100.00% 
          
65.38% 
TOTAL: 7 26.92% 6 23.08% 7 26.92% 6 23.08% 26 100.00% 
                      
FUENTE: FICHA DE INVESTIGACIÓN 
PREELABORADA X2c = 4.9234 X2t = 7.815 G.L. = 3 N.S. = 0.1 
  NOTA: PORCENTAJES HORIZONTALES. 
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El segundo objetivo específico fue: Identificar, qué características 
epidemiológicas - demográficas, (lugar de  procedencia) tuvieron los pacientes 
con coinfección de Tuberculosis y VIH, en el Hospital Ilo en el periodo 2,012 al 
2,017. (Tabla 7) 
En la Tabla 7 se analiza la influencia del lugar de procedencia con la evolución 
clínica de los pacientes con coinfección de TBC y VIH. Se encontró que: 
Se estudiaron a 26 pacientes diagnosticados con coinfección de TBC y VIH, 
donde el 34.62% tenían procedencia y residencia en Ilo, otro 34.62% tenían 
procedencia de otros departamentos del Perú, el 26.92% procedían de 
Moquegua y el 3.85% procedía del extranjero. 
De los 9 pacientes procedentes de Ilo el 44.44% falleció, el 22.22% se curó, u 
otro 22.22% habían abandonado el tratamiento y el 11.11% continuaban 
recibiendo tratamiento. 
De los 9 pacientes procedentes de otro departamento del Perú el 44.44% 
habían abandonado el tratamiento, el 33.33% se curó y el 22.22% continuaban 
recibiendo tratamiento. 
De los 7 pacientes procedentes de Moquegua el 57.14% continuaban 
recibiendo tratamiento, el 28.57% falleció y el 14.29% se curó. 
El único paciente extranjero se curó. 
Se aplicó la prueba de Chi2 obteniéndose Chi2c= 8.234 y NS = 0.5, lo que indica 
que NO hay influencia estadísticamente significativa del lugar de procedencia 
con la evolución clínica de los pacientes con coinfección de TBC y VIH. 
La procedencia del paciente, aparentemente no ejerce ninguna influencia con 
respecto a la evolución clínica del paciente, ni en su actitud de continuar 
recibiendo el tratamiento o no. 
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           TABLA 7 
           PACIENTES CON COINFECCIÓN DE TBC - VIH SEGÚN LUGAR DE PROCEDENCIA 
Y EVOLUCIÓN CLÍNICA 
HOSPITAL DE ILO. PERIODO 2,012 AL 2,017 
           
 
EVOLUCIÓN O PRONÓSTICO ACTUAL 
LUGAR DE PROCEDENCIA DEL SE CURÓ FALLECIÓ CONTINUA TTO ABANDONÓ TTO TOTAL: 
PACIENTE CON COINFECCIÓN TBC - VIH No % No % No % No % No % 
ILO 2 22.22% 4 44.44% 1 11.11% 2 22.22% 9 100.00% 
          
34.62% 
MOQUEGUA 1 14.29% 2 28.57% 4 57.14% 0 0.00% 7 100.00% 
          
26.92% 
OTRO DEPARTAMENTO DEL PERÚ 3 33.33% 0 0.00% 2 22.22% 4 44.44% 9 100.00% 
          
34.62% 
EXTRANJERO 1 0.83% 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00% 1 100.00% 
          
3.85% 
TOTAL: 7 26.92% 6 23.08% 7 26.92% 6 23.08% 26 100.00% 
                      
FUENTE: FICHA DE INVESTIGACIÓN 
PREELABORADA 
 
X2c = 
8.234 
 
X2t = 
16.919 
 
G.L. = 9 
 
N.S. = 0.5 
  NOTA: PORCENTAJES HORIZONTALES. 
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El tercer objetivo específico fue: Conocer, sobre las características 
epidemiológicas – sociales, (hábitos nocivos) que tuvieron los pacientes con 
coinfección de Tuberculosis y VIH, en el Hospital Ilo y en el periodo 2,012 al 
2,017. (Tabla 8)  
En la Tabla 8 se analiza la influencia de los hábitos nocivos con la evolución 
clínica de los pacientes con coinfección de TBC y VIH. Se encontró que: 
Se estudiaron a 26 pacientes diagnosticados con coinfección de TBC y VIH, 
donde el 53.85% eran pacientes que a la vez tomaban alcohol y recibían 
drogas, el 19.23% eran pacientes que consumían solo alcohol, el 11.54% 
tomaban alcohol y fumaban tabaco, u otro 11.54% consumían a la vez alcohol, 
drogas y tabaco y el 3.85% solo tabaco. 
De los 14 pacientes que consumían alcohol y drogas el 42.86% continuaban 
recibiendo el tratamiento, el 28.57% se curó, el 21,43% falleció y el 7.14% 
había abandonado el tratamiento. 
De los 5 pacientes que consumían solo alcohol el 40% falleció u otro 40% 
había abandonado el tratamiento y el 20% se curó. 
De los 3 pacientes que consumían alcohol y tabaco el 33.33% se curó, el 
33.33%  falleció y el 33.33% había abandonado el tratamiento. 
De los 3 pacientes q a la vez consumían alcohol, tabaco y dogas el 66.67% 
había abandonado el tratamiento y el 33.33% continuaban recibiendo el 
tratamiento. El único paciente que solo consumía tabaco se curó. 
Se aplicó la prueba de Chi2 obteniéndose Chi2c= 28.881 y NS = 0.01, lo que 
indica que SI hay influencia estadísticamente significativa de los hábitos 
nocivos con la evolución clínica de los pacientes con coinfección de TBC y VIH. 
La ingesta de alcohol y otras drogas por el paciente ejerce influencia directa 
con respecto a la evolución clínica del paciente, y sobre la actitud de continuar 
recibiendo el tratamiento o no. Son estos los que con mayor frecuencia habían 
fallecido, así como también abandonaron el tratamiento. 
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TABLA 8 
           PACIENTES CON COINFECCIÓN DE TBC - VIH SEGÚN HABITOS NOCIVOS 
Y EVOLUCIÓN CLÍNICA 
HOSPITAL DE ILO. PERIODO 2,012 AL 2,017 
           
 
EVOLUCIÓN O PRONÓSTICO ACTUAL 
HÁBITOS NOCIVOS SE CURÓ FALLECIÓ CONTINUA TTO ABANDONÓ TTO TOTAL: 
PACIENTE CON COINFECCIÓN TBC - VIH No % No % No % No % No % 
SOLO ALCOHOL 1 20.00% 2 40.00% 0 0.00% 2 40.00% 5 100.00% 
          
19.23% 
SOLO TABACO 1 100.00% 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00% 1 100.00% 
          
3.85% 
ALCOHOL Y TABACO 1 33.33% 1 33.33% 0 0.00% 1 33.33% 3 100.00% 
          
11.54% 
ALCOHOL Y DROGAS ALUCINÓGENAS 4 28.57% 3 21.43% 6 42.86% 1 7.14% 14 100.00% 
          
53.85% 
ALCOHOL, TABACO Y DROGAS ALUCINÓGENAS 0 0.00% 0 0.00% 1 33.33% 2 66.67% 3 100.00% 
          
11.54% 
TOTAL: 7 26.92% 6 23.08% 7 26.92% 6 23.08% 26 100.00% 
                      
FUENTE: FICHA DE INVESTIGACIÓN 
PREELABORADA 
 
X2c = 
28.881 
 
X2t = 
21.026 
 
G.L. 
=12 
 
N.S. = 
0.01 
  NOTA: PORCENTAJES HORIZONTALES. 
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El cuarto objetivo específico fue: Identificar qué características 
epidemiológicas – psicosexuales, (promiscuidad sexual, orientación sexual) 
que tuvieron los pacientes con coinfección de Tuberculosis y VIH, en el 
Hospital Ilo y en el periodo 2,012 al 2,017. (Tablas 9 al 10)  
En la Tabla 9 se analiza la promiscuidad sexual con la evolución clínica de los 
pacientes con coinfección de TBC y VIH. Se encontró que: 
Se estudiaron a 26 pacientes diagnosticados con coinfección de TBC y VIH, 
donde el 73.08% fueron promiscuos y el 26.92% no promiscuos  
De los 19 pacientes que fueron promiscuos el 26.32% se curó, otro 26.32% 
falleció, 26.32% habían abandonado el tratamiento y el 21.05% continuaban 
recibiendo el tratamiento. 
De los 7 pacientes no promiscuos el 42.86% continuaban recibiendo el 
tratamiento, el 28.57% se curó, el 14.29% falleció y otro 14.29% habían 
abandonado el tratamiento. 
Se aplicó la prueba de Chi2 obteniéndose Chi2c= 10.425 y NS = 0.02, lo que 
indica que SI hay influencia estadísticamente significativa de la promiscuidad 
sexual  con la evolución clínica de los pacientes con coinfección de TBC y VIH. 
La promiscuidad sexual ejerce influencia directa con respecto a la evolución 
clínica del paciente y sobre la actitud de continuar recibiendo el tratamiento o 
no. La promiscuidad ocasiona una constante exposición a contraer y transmitir 
múltiples enfermedades de transmisión sexual. 
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           TABLA 9 
           PACIENTES CON COINFECCIÓN DE TBC - VIH SEGÚN PROMISCUIDAD SEXUAL 
Y EVOLUCIÓN CLÍNICA 
HOSPITAL DE ILO. PERIODO 2,012 AL 2,017 
           
 
EVOLUCIÓN O PRONÓSTICO ACTUAL 
PROMISCUIDAD SEXUAL DEL SE CURÓ FALLECIÓ CONTINUA TTO ABANDONÓ TTO TOTAL: 
PACIENTE CON COINFECCIÓN TBC - VIH No % No % No % No % No % 
AUSENTE 2 28.57% 1 14.29% 3 42.86% 1 14.29% 7 100.00% 
          
26.92% 
PRESENTE 5 26.32% 5 26.32% 4 21.05% 5 26.32% 19 100.00% 
          
73.08% 
TOTAL: 7 26.92% 6 23.08% 7 26.92% 6 23.08% 26 100.00% 
                      
FUENTE: FICHA DE INVESTIGACIÓN 
PREELABORADA X2c = 10.425 X2t = 7.815 G.L. = 3 N.S. = 0.02 
  NOTA: PORCENTAJES HORIZONTALES. 
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En la Tabla 10 se analiza la influencia de la orientación sexual con la evolución 
clínica de los pacientes con coinfección de TBC y VIH. Se encontró que: 
Se estudiaron a 26 pacientes diagnosticados con coinfección de TBC y VIH, 
donde el 46.15% eran heterosexuales, el 38.46% eran homosexuales y el 
15.38% eran bisexuales.  
De 12 pacientes heterosexuales; el 25% se curó, el 25% falleció, 25% 
continuaban recibiendo el tratamiento y otro 25% habían abandonado el 
tratamiento. 
De 10 pacientes homosexuales el 40% continuaban recibiendo el tratamiento, 
el 30% se curó, el 20% habían abandonado el tratamiento y el 10% falleció. 
De 4 pacientes bisexuales el 50% falleció, el 25% se curó y otro 25% habían 
abandonado el tratamiento. 
Se aplicó la prueba de Chi2 obteniéndose Chi2c= 4.9234 y NS = 0.5, lo que 
indica que NO hay influencia estadísticamente significativa de la orientación 
sexual  con la evolución clínica de los pacientes con coinfección de TBC y VIH. 
La orientación sexual del paciente no ejerce ninguna influencia con respecto a 
la evolución clínica del paciente y sobre la actitud de continuar recibiendo el 
tratamiento o no.  
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           TABLA 10 
           PACIENTES CON COINFECCIÓN DE TBC - VIH SEGÚN ORIENTACIÓN SEXUAL 
Y EVOLUCIÓN CLÍNICA 
HOSPITAL DE ILO. PERIODO 2,012 AL 2,017 
           
 
EVOLUCIÓN O PRONÓSTICO ACTUAL 
ORIENTACIÓN SEXUAL DEL SE CURÓ FALLECIÓ CONTINUA TTO ABANDONÓ TTO TOTAL: 
PACIENTE CON COINFECCIÓN TBC - VIH No % No % No % No % No % 
HOMOSEXUAL 3 30.00% 1 10.00% 4 40.00% 2 20.00% 10 100.00% 
          
38.46% 
HETEROSEXUAL 3 25.00% 3 25.00% 3 25.00% 3 25.00% 12 100.00% 
          
46.15% 
BISEXUAL 1 25.00% 2 50.00% 0 0.00% 1 25.00% 4 100.00% 
          
15.38% 
TOTAL: 7 26.92% 6 23.08% 7 26.92% 6 23.08% 26 100.00% 
                      
FUENTE: FICHA DE INVESTIGACIÓN 
PREELABORADA X2c = 4.9234 X2t = 12.592 G.L. = 6 N.S. = 0.5 
  NOTA: PORCENTAJES HORIZONTALES. 
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El quinto objetivo específico fue: Conocer qué características 
epidemiológicas - laboratoriales, (recuento de CD4 y carga viral) tuvieron los 
pacientes con coinfección de Tuberculosis y VIH, en el Hospital Ilo en el 
periodo 2,012 al 2,017. (Tablas 11 al 12). 
En la Tabla 11 se analiza la influencia de los niveles del CD4 con la evolución 
clínica de los pacientes con coinfección de TBC y VIH. Se encontró que: 
Se estudiaron a 26 pacientes diagnosticados con coinfección de TBC y VIH, el 
61.54% tuvieron recuentos de células CD4 inferiores a 200/mm3 y el 38.46%  
presentaron recuentos de CD4 entre 200 a 499/mm3. 
De los 16 pacientes que tuvieron recuentos de células CD4 inferiores a 
200/mm3; el 37.50% falleció, el 31.25% continuaban recibiendo tratamiento, el 
18.75% se curó y el 12.50% habían abandonado el tratamiento. 
De los 10 pacientes que presentaron recuentos de CD4 entre 200 a 499/mm3; 
el 40% se curó, el otro 40% habían abandonado el tratamiento y el 20%  
continuaban recibiendo tratamiento. 
Se aplicó la prueba de Chi2 obteniéndose Chi2c= 15.325 y NS = 0.01, lo que 
indica que SI hay influencia estadísticamente significativa del recuento del CD4 
con la evolución clínica de los pacientes con coinfección de TBC y VIH. 
En consecuencia, podemos concluir indicando que los recuentos superiores de 
CD4 se relacionan con una mejor evolución clínica en comparación de los que 
tienen recuentos bajos. 
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           TABLA 11 
           PACIENTES CON COINFECCIÓN DE TBC - VIH SEGÚN RESULTADO DE LOS LINFOCITOS T CD4 EN LABORATORIO 
Y EVOLUCIÓN CLÍNICA 
HOSPITAL DE ILO. PERIODO 2,012 AL 2,017 
           
 
EVOLUCIÓN O PRONÓSTICO ACTUAL 
RESULTADO DE LOS LINFOCITOS T CD4 EN 
LABORATORIO EN SE CURÓ FALLECIÓ CONTINUA TTO ABANDONÓ TTO TOTAL: 
PACIENTES CON COINFECCIÓN TBC - VIH No % No % No % No % No % 
MENOS DE 200/mm3 3 18.75% 6 37.50% 5 31.25% 2 12.50% 16 100.00% 
          
61.54% 
ENTRE 200 A 499/mm3 4 40.00% 0 0.00% 2 20.00% 4 40.00% 10 100.00% 
          
38.46% 
TOTAL: 7 26.92% 6 23.08% 7 26.92% 6 23.08% 26 100.00% 
                      
FUENTE: FICHA DE INVESTIGACIÓN 
PREELABORADA X2c = 15.325 X2t = 7.815 G.L. = 3 N.S. = 0.01 
  NOTA: PORCENTAJES HORIZONTALES. 
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En la Tabla 12 se analiza la influencia del recuento de la carga viral con la 
evolución clínica de los pacientes con coinfección de TBC y VIH. Se encontró 
que: 
Se estudiaron a 26 pacientes diagnosticados con coinfección de TBC y VIH, 
donde el 76.92% presentaron recuentos de carga viral superiores a los 
10,000/mm3 y el 23.08% tuvieron carga viral de 1,000 a 10,000/mm3.  
De los 20 pacientes con cargas virales más altas; el 35% se curó, el 25% 
continuaban recibiendo el tratamiento, el 20% falleció y el otro 20% habían 
abandonado el tratamiento. 
De los 6 pacientes con carga viral de 1,000 a 10,000/mm3, el 33.33% falleció, el 
33.33% continuaban recibiendo el tratamiento, y el otro 33.33% habían 
abandonado el tratamiento. 
Se aplicó la prueba de Chi2 obteniéndose Chi2c= 16.532 y NS = 0.001, lo que 
indica que SI hay influencia estadísticamente significativa del recuento de carga 
viral con la evolución clínica de los pacientes con coinfección de TBC y VIH. 
Estos hallazgos permiten deducir que a pesar de haber alteraciones o 
incrementos en la carga viral, si el paciente recibe adecuadamente su 
tratamiento anti-retroviral su evolución clínica será mejor.  
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           TABLA 12 
           PACIENTES CON COINFECCIÓN DE TBC - VIH SEGÚN RESULTADO DE CARGA VIRAL EN LABORATORIO 
Y EVOLUCIÓN CLÍNICA 
HOSPITAL DE ILO. PERIODO 2,012 AL 2,017 
           
 
EVOLUCIÓN O PRONÓSTICO ACTUAL 
RESULTADO DE CARGA VIRAL SE CURÓ FALLECIÓ CONTINUA TTO ABANDONÓ TTO TOTAL: 
PACIENTE CON COINFECCIÓN TBC - VIH No % No % No % No % No % 
DE 1,000/mm3 A 10,000/mm3 0 0.00% 2 33.33% 2 33.33% 2 33.33% 6 100.00% 
          
23.08% 
MAS DE 10,000/mm3 7 35.00% 4 20.00% 5 25.00% 4 20.00% 20 100.00% 
          
76.92% 
TOTAL: 7 26.92% 6 23.08% 7 26.92% 6 23.08% 26 100.00% 
                      
FUENTE: FICHA DE INVESTIGACIÓN 
PREELABORADA X2c = 16.532 X2t = 7.815 G.L. = 3 N.S. = 0.001 
  NOTA: PORCENTAJES HORIZONTALES. 
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El sexto objetivo específico fue: Conocer qué características epidemiológicas 
– clínicas, (forma de presentación de la TBC, estadio del VIH) tuvieron los 
pacientes con coinfección de Tuberculosis y VIH, en el Hospital Ilo en el 
periodo 2,012 al 2,017. (Tablas 13 al 14). 
En la Tabla 13 se analiza la influencia de la forma de presentación de la 
Tuberculosis con la evolución clínica de los pacientes con coinfección de TBC y 
VIH. Se encontró que: 
Se estudiaron a 26 pacientes diagnosticados con coinfección de TBC y VIH, 
donde el 61.54% tuvieron TBC pulmonar, el 19.23% presentaron TBC extra-
pulmonar y otros 19.23% presentaron TBC miliar. 
De los 16 pacientes con TBC pulmonar; el 43.75% se curó, el 31.25% habían 
abandonado el tratamiento, el 25% continuaban recibiendo tratamiento y  
ninguno falleció. 
De los 5 pacientes con TBC extra-pulmonar, el 60% continuaban recibiendo 
tratamiento, el 20% falleció y otro 20% habían abandonado el tratamiento. 
Sin embargo, los 5 pacientes con TBC miliar fallecieron. 
Se aplicó la prueba de Chi2 obteniéndose Chi2c= 24.9234 y NS = 0.001, lo que 
indica que SI hay influencia estadísticamente significativa de la forma de 
presentación de la Tuberculosis con la evolución clínica de los pacientes con 
coinfección de TBC y VIH. 
En consecuencia, podemos concluir indicando que la forma de presentación 
TBC miliar es la más grave y que cuando coexiste con infección por VIH es 
totalmente letal. 
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           TABLA 13 
           PACIENTES CON COINFECCIÓN DE TBC - VIH SEGÚN FORMA DE PRESENTACIÓN DE LA TBC  
Y EVOLUCIÓN CLÍNICA 
HOSPITAL DE ILO. PERIODO 2,012 AL 2,017 
           
 
EVOLUCIÓN O PRONÓSTICO ACTUAL 
FORMA DE PRESENTACIÓN DE LA TBC EN SE CURÓ FALLECIÓ CONTINUA TTO ABANDONÓ TTO TOTAL: 
PACIENTE CON COINFECCIÓN TBC - VIH No % No % No % No % No % 
TBC PULMONAR 7 43.75% 0 0.00% 4 25.00% 5 31.25% 16 100.00% 
          
61.54% 
TBC EXTRAPULMONAR 0 0.00% 1 20.00% 3 60.00% 1 20.00% 5 100.00% 
          
19.23% 
TBC MILIAR 0 0.00% 5 100.00% 0 0.00% 0 0.00% 5 100.00% 
          
19.23% 
TOTAL: 7 26.92% 6 23.08% 7 26.92% 6 23.08% 26 100.00% 
                      
FUENTE: FICHA DE INVESTIGACIÓN 
PREELABORADA X2c = 24.9234 X2t = 12.592 G.L. = 6 N.S. = 0.001 
  NOTA: PORCENTAJES HORIZONTALES. 
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En la Tabla 14 se analiza la influencia del Estadio clínico del VIH con la 
evolución clínica de los pacientes con coinfección de TBC y VIH. Se encontró 
que: 
Se estudiaron a 26 pacientes diagnosticados con coinfección de TBC y VIH, 
donde el 61.54% fueron catalogados como en el estadio clínico 3 y el 38.46%  
se encontraban en el estadio clínico 4. 
De los 16 pacientes con estadio clínico 3; el 43.75% se curó, el 31.25% habían 
abandonado el tratamiento, el 25% continuaban recibiendo tratamiento y 
ninguno falleció. 
De los 10 pacientes con estadio clínico 4; el 60% falleció, el 30% continuaban 
recibiendo tratamiento y el 10% habían abandonado el tratamiento. 
Se aplicó la prueba de Chi2 obteniéndose Chi2c= 17.268 y NS = 0.001, lo que 
indica que SI hay influencia estadísticamente significativa del estadio clínico del 
VIH con la evolución clínica de los pacientes con coinfección de TBC y VIH. 
En consecuencia, podemos concluir indicando que entre mayor es el estadio 
clínico de la enfermedad el paciente tiene peor evolución clínica y mayor 
posibilidades de complicaciones de su salud. 
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           TABLA 14 
           PACIENTES CON COINFECCIÓN DE TBC - VIH SEGÚN ESTADÍO DEL VIH 
Y EVOLUCIÓN CLÍNICA 
HOSPITAL DE ILO. PERIODO 2,012 AL 2,017 
           
 
EVOLUCIÓN O PRONÓSTICO ACTUAL 
ESTADÍO DEL VIH EN EL SE CURÓ FALLECIÓ CONTINUA TTO ABANDONÓ TTO TOTAL: 
PACIENTE CON COINFECCIÓN TBC - VIH No % No % No % No % No % 
ESTADÍO 3 7 43.75% 0 0.00% 4 25.00% 5 31.25% 16 100.00% 
          
61.54% 
ESTADÍO 4 0 0.00% 6 60.00% 3 30.00% 1 10.00% 10 100.00% 
          
38.46% 
TOTAL: 7 26.92% 6 23.08% 7 26.92% 6 23.08% 26 100.00% 
                      
FUENTE: FICHA DE INVESTIGACIÓN 
PREELABORADA X2c = 17.268 X2t = 7.815 G.L. = 3 N.S. = 0.001 
  NOTA: PORCENTAJES HORIZONTALES. 
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El séptimo objetivo específico fue: Identificar cuál fue la evolución clínica en 
los pacientes con coinfección de Tuberculosis y VIH, en el Hospital Ilo en el 
periodo 2,012 al 2,017. 
En la Tabla 15 y Gráfico n°01 se describe la evolución clínica de los pacientes 
con coinfección de TBC y VIH, en el Hospital Ilo en el periodo 2,012 al 2,017. 
Se encontró que:  
Se estudiaron a 26 pacientes diagnosticados con coinfección de TBC y VIH, la 
evolución clínica más frecuente se encuentra empatada con un 26.92% los que 
se curaron de la TBC y con otro 26.92% los que continuaban recibiendo 
tratamiento. 
El 23.07% corresponde a los pacientes que fallecieron y otro 23.07% los 
pacientes que abandonaron el tratamiento. 
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TABLA 15 
  
   PACIENTES CON COINFECCIÓN DE TBC - VIH SEGÚN RESULTADO DEL TRATAMIENTO 
  Y EVOLUCIÓN CLÍNICA 
  HOSPITAL DE ILO. PERIODO 2,012 AL 2,017 
  
  
  
 
  
        EVOLUCION CLÍNICA DE LOS PACIENTES CON    
 
TOTAL 
 
      
     COINFECCION DE TBC Y VIH    N° 
  
% 
 
  
                     
     SE CURÓ   7   
 
26.92% 
 
  
         
 
          
     FALLECIÓ   6   
 
23.07% 
 
  
                     
     CONTINUA TRATAMIENTO   7   
 
26.92%     
     
 
  
 
      
 
  
     ABANDONO TRATAMIENTO   6     23.07%     
           
  
  
       FUENTE: FICHA DE INVESTIGACIÓN PREELABORADA 
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GRAFICO N°01 
EVOLUCIÓN CLÍNICA DE LOS PACIENTES CON COINFECCIÓN DE TBC Y VIH 
 
 
  77 
 
 
 
DISCUSIÓN 
En cuanto a las características epidemiológicas y evolución clínica de los 
pacientes con coinfección de Tuberculosis y VIH, en el Hospital Ilo  en el 
periodo 2,012 al 2,017. 
 Respecto a los resultados de nuestro primer objetivo específico:  
Con respecto a la edad; de estos hallazgos podemos deducir que la mayoría de 
los casos se da entre los 20 a 39 años. Con respecto al sexo predomina en los 
varones, corroborado por la Dra. Julia Victoria Torres del Águila publicando el 
estudio “CARACTERÍSTICAS CLINICO-EPIDEMIOLÓGICAS DE PACIENTES 
CON COINFECCION DE TUBERCULOSIS Y VIH EN EL HOSPITAL 
NACIONAL DOS DE MAYO EN EL PERIODO ENERO DEL 2013 A 
SETIEMBRE DEL 2015”, en el cual de 308 pacientes la edad media fue 35 
años, con un 81,17% predominio del sexo masculino. (11) 
Con respecto al estado civil fue más frecuente en solteros, y respecto al 
ingreso económico fue mayor en los que tenían ingresos similares al sueldo 
mínimo, corroborado por la Dra. Yolanda Elizabeth Espinosa Quillupangui 
publicando el estudio “PREVALENCIA DE LA COINFECCIÓN DE 
TUBERCULOSIS  EN PACIENTES VIH POSITIVO.  PERÍODO ENERO 2012 - 
FEBRERO 2013.  EN LA PROVINCIA DE PICHINCHA”, el cual concluyó que 
el estrato social son factores que influyen en la prevalencia de la coinfección 
TBC-VIH, de tal forma que la enfermedad es prevalente en hombres solteros y 
en personas con bajo ingreso económico. (5) 
 
 Respecto a los resultados de nuestro segundo objetivo específico: 
Con respecto al lugar de procedencia podemos deducir que la mayoría de 
nuestra población es oriunda de su departamento Ilo, u otros departamentos 
del Perú, la Dra. Julia Victoria Torres del Águila publicó el estudio 
“CARACTERÍSTICAS CLINICO-EPIDEMIOLÓGICAS DE PACIENTES CON 
COINFECCION DE TUBERCULOSIS Y VIH EN EL HOSPITAL NACIONAL 
DOS DE MAYO EN EL PERIODO ENERO DEL 2013 A SETIEMBRE DEL 
2015”, el cual se realizó en Lima y se observó que el distrito con mayor número 
de casos de coinfección TBC-VIH fue la Victoria. (11) 
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 Respecto a los resultados de nuestro tercer objetivo específico: 
Con respecto a los hábitos nocivos; de estos hallazgos podemos deducir que 
esta patología es más frecuente en personas que consumen alcohol y drogas 
con un peor pronóstico corroborado por el Dr. Sonsoles Callejas Pérez 
publicando el estudio “CARACTERÍSTICAS Y MOTIVOS DE CONSULTA DE 
LOS PACIENTES VIH+ ATENDIDOS EN URGENCIAS DEL HOSPITAL DE 
FUENLABRADA DURANTE EL AÑO 2006”, en el cual sus pacientes 
presentaban hábitos tóxicos, como el ser fumador (66%), alcohólico (32%) y 
adicto a drogas por vía parenteral (60%). (2) 
 
 Respecto a los resultados de nuestro cuarto objetivo específico: 
Con respecto a la promiscuidad sexual; podemos deducir que la mayoría fue 
promiscuo que se relacionaban con una peor evolución clínica del paciente, 
corroborado por el Dr. Sonsoles Callejas Pérez publicando el estudio 
“CARACTERÍSTICAS Y MOTIVOS DE CONSULTA DE LOS PACIENTES 
VIH+ ATENDIDOS EN URGENCIAS DEL HOSPITAL DE FUENLABRADA 
DURANTE EL AÑO 2006”. En el cual sus pacientes en un 43% eran 
promiscuos que influye en la transmisión y un peor pronóstico del paciente. (2) 
 
 Respecto a los resultados de nuestro quinto objetivo específico: 
Con respecto al recuento del CD4; podemos deducir que la mayoría tuvo un 
recuento inferior a 200/mm3; y la carga viral alta mayor de 10,000/mm3. Lo que 
nos indica que mientras más bajo sea el nivel del CD4 y más alto el de la carga 
viral empeoran el pronóstico del paciente, corroborado por la Dra Acuña, 
Victoria Raquel publicando el estudio “CARACTERÍSTICAS DE LA 
TUBERCULOSIS EN PACIENTES VIH/SIDA”, Medica Unidad de Terapia 
Intensiva Hospital Provincial Centenario, 2012. En el cual describe que el 
promedio de CD4 fue de 134,4/mm3 y el 77% presentaron menos de 200/mm3 
CD4. Hubo asociación entre TBC pulmonar y nivel CD4 menor a 200/mm3 y se 
observó una alta incidencia de pacientes VIH sin tratamiento antirretroviral. (1) 
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 Respecto a los resultados de nuestro sexto objetivo específico: 
Con respecto a la forma de presentación de la Tuberculosis, de estos hallazgos 
podemos deducir que la forma más  frecuente de presentación es la TBC 
Pulmonar, corroborado por el Dr. Santiago Andrés León y Dra. Vanessa 
Estefanía Maldonado publicando el estudio “CARACTERÍSTICAS DE LA 
TUBERCULOSIS EN PACIENTES CON SIDA EN LOS HOSPITALES 
VICENTE CORRAL MOSCOSO, ISIDRO AYORA Y TEÓFILO DÁVILA EN EL 
PERIODO 2012-2014”, en el cual la localización pulmonar se presentó en el 
74,7% con un resultado de baciloscopía del 84,5%; la localización extra 
pulmonar fue del 25,3% con un resultado de BAAR positivo del 91,6%. La 
mortalidad fue del 32,6%. (7) 
 
 Respecto a los resultados de nuestro séptimo objetivo específico: 
En cuanto a la evolución clínica de los pacientes con coinfección de 
Tuberculosis y VIH, en el Hospital Ilo  en el periodo 2,012 al 2,017 observamos 
que la evolución clínica más frecuente se encuentra empatada entre los que se 
curaron de la TBC y los que aún continuaban recibiendo tratamiento; pero con 
una mínima diferencia de los que fallecieron, corroborado por el Dr. Santiago 
Andrés León y Dra. Vanessa Estefanía Maldonado publicando el estudio 
“CARACTERÍSTICAS DE LA TUBERCULOSIS EN PACIENTES CON SIDA 
EN LOS HOSPITALES VICENTE CORRAL MOSCOSO, ISIDRO AYORA Y 
TEÓFILO DÁVILA EN EL PERIODO 2012-2014”, en el cual la mortalidad fue 
del 32,6%; probablemente la diferencia radica en que los estudios son de 
mayor magnitud con una población más grande. (7) 
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- CONCLUSIONES: 
1. Se identificaron que las Características personales que influyen 
en la evolución clínica de los pacientes con coinfección de Tuberculosis y 
VIH en el Hospital Ilo en el periodo 2,012 al 2,017 fueron la edad 20 - 39 
años (NS=0.02) y el sexo masculino (NS=0.02). 
 
2. Comprobamos que las Características demográficas no influyen 
en la evolución clínica de los pacientes con coinfección de Tuberculosis y 
VIH en el Hospital Ilo en el periodo 2,012 al 2,017.   
 
3. Evidenciamos que las Características sociales que influyen en la 
evolución clínica de los pacientes con coinfección de Tuberculosis y VIH en 
el Hospital Ilo en el periodo 2,012 al 2,017 fueron los hábitos nocivos 
alcohol y drogas (NS=0.01).  
 
4. Se reconocieron que las Características psicosexuales que 
influyen en la evolución clínica de los pacientes con coinfección de 
Tuberculosis y VIH en el Hospital Ilo en el periodo 2,012 al 2,017 fue la 
promiscuidad sexual (NS=0.02). 
 
5. Determinamos que las Características laboratoriales que influyen 
en la evolución clínica de los pacientes con coinfección de Tuberculosis y 
VIH en el Hospital Ilo en el periodo 2,012 al 2,017 fueron el recuento del 
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CD4<200/mm3 de sangre (NS=0.01), la carga viral>10,000/mm3 de sangre 
(NS=0.001). 
6. Evidenciamos que las Características clínicas que influyen en la 
evolución clínica de los pacientes con coinfección de Tuberculosis y VIH en 
el Hospital Ilo en el periodo 2,012 al 2,017 fueron la forma de presentación 
de la Tuberculosis Pulmonar (NS=0.001) y el estadio 3 del VIH (NS=0.01). 
 
7. Determinamos que la evolución clínica más frecuente de los 
pacientes con coinfección de Tuberculosis y VIH en el Hospital Ilo en el 
periodo 2,012 al 2,017 se encuentra empatada con un 26.92% por los que 
se curaron de la Tuberculosis y los que aún continúaban con el tratamiento. 
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- RECOMENDACIONES: 
Luego de la feliz culminación del presente trabajo de investigación, creemos 
estar en condiciones de plantear las siguientes sugerencias a fin de modificar la 
cruel realidad encontrada: 
 
1. Se recomienda al Director de la Red Ilo a brindar capacitación al personal del 
Hospital Ilo, profesionales médicos, enfermeras, obstetrices, técnicos, 
psicólogos; favoreciendo así el mejor manejo del paciente con coinfección de 
TBC y VIH, con un enfoque multidisciplinario. 
 
2. Al personal de salud, médicos y enfermeras de la Red Ilo  encargados del 
manejo y conducción del programa de control del VIH Sida, así como a los 
profesionales encargados del programa de control de la TBC, emprender 
acciones de promoción de salud, dando y proporcionando charlas educativas 
sobre temas de salud de relevancia e importancia para la Salud Pública, 
remarcando la importancia y utilidad de realizar un diagnóstico precoz y el 
otorgamiento de un tratamiento oportuno y eficaz. 
 
3. A los pacientes diagnosticados con Coinfección de TBC y VIH, habiéndose 
comprobado que el uso de drogas predispone hacia el empeoramiento de la 
salud del paciente, debemos tratar de incentivar en el paciente el abandono del 
uso de estas drogas, así como el evitar la promiscuidad sexual, buscando en él 
responsabilidad familiar y social. 
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4. Al Director del Hospital Ilo, a los Profesionales médicos y enfermeras que 
tengan relación profesional con un paciente portador de coinfección del VIH y 
TBC, exigir al paciente el cumplimiento estricto de su tratamiento, planificando 
visitas domiciliarias a los pacientes que por cualquier motivo abandonen su 
tratamiento, evitándose de este modo que ellos se pudieran transformar en 
portadores sanos, y tal vez diseminadores de estas enfermedades. 
 
5. Recomendamos al Director de la Escuela Profesional de Medicina Humana 
de la UANCV a difundir las líneas de investigación de la Escuela Profesional de 
Medicina Humana que considera esta problemática de salud. 
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- ANEXOS 
 
1.MATRIZ DE SISTEMATIZACIÓN DE DATOS: 
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2. MATRIZ DE CONSISTENCIA: 
PROBLEMA OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES METODOLOGÍA DE LA 
INVESTIGACIÓN 
PROBLEMA GENERAL 
1. ¿
Qué características 
epidemiológicas, influyeron en 
la evolución clínica de los 
pacientes con coinfección de 
Tuberculosis y VIH en el 
Hospital Ilo en el periodo 
2,012 al 2,017? 
PROBLEMAS ESPECÍFICOS 
1. ¿Qué  características 
epidemiológicas - personales, 
(edad, sexo, estado civil, 
grado de instrucción, 
ocupación, y nivel socio-
económico) tuvieron los 
pacientes con coinfección de 
Tuberculosis y VIH, en el 
Hospital Ilo en el periodo 
2,012 al 2,017?  
 
2. ¿Qué características 
epidemiológicas - 
demográficas, (lugar de 
procedencia), tuvieron los 
pacientes con coinfección de 
Tuberculosis y VIH, en el 
Hospital Ilo en el periodo 
2,012 al 2,017?  
 
3. ¿Qué características 
OBJETIVO GENERAL: 
1. Describir, qué características 
epidemiológicas (poblacionales, 
demográficas, psicosexuales, 
laboratoriales, clínicas, 
tratamiento), influyeron en la 
evolución clínica de los pacientes 
con coinfección de Tuberculosis 
y VIH en el Hospital Ilo en el 
periodo 2,012 al 2,017. 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
1. Conocer, qué  características 
epidemiológicas - personales, 
(edad, sexo, estado civil, grado 
de instrucción, ocupación, y nivel 
socio-económico), tuvieron los 
pacientes con coinfección de 
Tuberculosis y VIH, en el 
Hospital Ilo en el periodo 2,012 al 
2,017. 
 
2. Identificar, qué características 
epidemiológicas - demográficas, 
(lugar de  procedencia) tuvieron 
los pacientes con coinfección de 
Tuberculosis y VIH, en el 
Hospital Ilo en el periodo 2,012 al 
2,017. 
 
3. Conocer, sobre las 
HIPÓTESIS GENERAL  
 
1. En el  Hospital de Ilo, durante 
el periodo del 2,012 al 2,017, 
las características 
epidemiológicas, que 
influyeron en la evolución 
clínica del paciente con 
coinfección de TBC y VIH son 
las relacionadas con la 
extrema pobreza y con la 
promiscuidad sexual. 
 
HIPOTESIS ESPECÍFICAS 
 
1. En el Hospital de Ilo, durante 
el periodo del 2,012 al 2,017; 
la coinfección de la 
Tuberculosis y el VIH afectó 
fundamentalmente a los 
varones jóvenes y de bajo 
nivel socio-económico. 
 
2. En el Hospital de Ilo, durante 
el periodo del 2,012 al 2,017; 
la coinfección de la 
Tuberculosis y el VIH, es 
mayor en la población ileña. 
 
VARIABLES DE 
ESTUDIO: 
VARIABLE 
INDEPENDIENTE 
Características 
epidemiológicas del 
paciente: 
 
INDICADORES: 
1.1.1 Edad 
 
1.1.2 Sexo 
 
1.1.3 Estado    civil 
 
1.1.4 Nivel de 
instrucción 
 
1.1.5 Ocupación 
principal 
 
1.1.6 Ingreso 
económico mensual 
 
1.2.1 Lugar de 
procedencia 
 
1.3.1.Hábitos nocivos 
 
1.4.1 Promiscuidad 
 
TIPO DE INVESTIGACIÓN: 
El Tipo de investigación para 
el presente trabajo fue:  
 Según la intervención 
del investigador: 
Observacional. 
 Según la planificación 
de la toma de datos: 
Retrospectivo. 
 Según el número de 
mediciones de las 
variables a estudiar: 
Transversal. 
 Según el número de 
variables a analizar: 
Analítico. 
 
LÍNEA DE INVESTIGACIÓN: 
La línea de investigación es 
TUBERCULOSIS y VIH 
NIVEL DE INVESTIGACIÓN: 
Se encuentra en el cuarto 
nivel de investigación: 
explicativo, pues explica el 
comportamiento de una 
variable en función de otra. 
 
DISEÑO DE LA 
INVESTIGACIÓN: 
El presente estudio es de tipo 
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epidemiológicas – sociales, 
(hábitos nocivos) tuvieron los 
pacientes con coinfección de 
Tuberculosis y VIH, en el 
Hospital Ilo en el periodo 
2,012 al 2,017?  
 
4. ¿Qué características 
epidemiológicas – 
psicosexuales,  (promiscuidad 
sexual, orientación sexual) 
tuvieron los pacientes con 
coinfección de Tuberculosis y 
VIH, en el Hospital Ilo en el 
periodo 2,012 al 2,017?  
 
5. ¿Qué características 
epidemiológicas - 
laboratoriales, (recuento de 
CD4 y carga viral)  tuvieron 
los pacientes con coinfección 
de Tuberculosis y VIH, en el 
Hospital Ilo en el periodo 
2,012 al 2,017? 
 
6. ¿Qué características 
epidemiológicas - clínicas, 
(forma de presentación de la 
TBC, estadío del VIH)  
tuvieron los pacientes con 
coinfección de Tuberculosis y 
VIH, en el Hospital Ilo en el 
periodo 2,012 al 2,017 
 
7. ¿Cuál fue la evolución clínica 
en los pacientes con 
coinfección de Tuberculosis y 
VIH, en el Hospital Ilo en el 
periodo 2,012 al 2,017? 
características epidemiológicas – 
sociales, (hábitos nocivos) que 
tuvieron los pacientes con 
coinfección de Tuberculosis y 
VIH, en el Hospital Ilo en el 
periodo 2,012 al 2,017. 
 
4. Identificar, que características 
epidemiológicas – psicosexuales, 
(promiscuidad sexual, 
orientación sexual) que tuvieron 
los pacientes con coinfección de 
Tuberculosis y VIH, en el 
Hospital Ilo en el periodo 2,012 al 
2,017. 
5. Conocer qué características 
epidemiológicas - laboratoriales, 
(recuento de CD4 y carga viral) 
tuvieron los pacientes con 
coinfección de Tuberculosis y 
VIH, en el Hospital Ilo en el 
periodo 2,012 al 2,017. 
 
6. Conocer qué características 
epidemiológicas – clínicas, 
(forma de presentación de la 
TBC, estadío del VIH) tuvieron 
los pacientes con coinfección de 
Tuberculosis y VIH, en el 
Hospital Ilo en el periodo 2,012 al 
2,017. 
 
7. Identificar cuál fue la evolución 
clínica en los pacientes con 
coinfección de Tuberculosis y 
VIH, en el Hospital Ilo en el 
periodo 2,012 al 2,017. 
 
3. En el Hospital de Ilo, durante 
el periodo del 2,012 al 2,017; 
la coinfección de la 
Tuberculosis y el VIH, se 
presentó fundamentalmente 
en los pacientes que 
consumen alcohol y drogas. 
 
4. En el Hospital de Ilo, durante 
el periodo del 2,012 al 2,017; 
la coinfección de la 
Tuberculosis y el VIH, se 
presentó fundamentalmente 
en los pacientes 
homosexuales  y promiscuos. 
 
5. En el Hospital de Ilo, durante 
el periodo del 2,012 al 2,017; 
la coinfección de la 
Tuberculosis y el VIH, 
presentaron niveles bajos de 
CD4 y niveles altos de carga 
viral. 
 
6. En el Hospital de Ilo, durante 
el periodo del 2,012 al 2,017; 
la coinfección de la 
Tuberculosis y el VIH, 
presentaron en su mayoría 
TBC extrapulmonar y estadio 
3 del VIH.  
 
7. En el Hospital de Ilo, durante 
el periodo del 2,012 al 2,017; 
los pacientes con coinfección 
de TBC y VIH,  mostraron 
tórpida evolución clínica al 
haber desarrollado formas de 
presentación miliar. 
1.4.2 Orientación 
sexual  
 
1.5.1 CD4 
 
1.5.2. Carga viral 
 
1.6.1. Forma de 
presentación de la 
TBC 
 
1.6.2 Estadio del VIH 
VARIABLE 
DEPENDIENTE  
Evolución clínica de 
la coinfección de TBC 
y VIH  
INDICADORES: 
2.1.1.-Evolución 
clínica  
 
Epidemiológico 
POBLACIÓN Y MUESTRA 
 
POBLACION: 
 
La población de estudio 
estuvo conformada por 26 
pacientes con el diagnóstico 
de la coinfección de 
Tuberculosis y VIH, 
registrados en las Historias 
Clínicas del Hospital Ilo, en el 
periodo de enero del 2012 a 
diciembre del 2017. 
 MUESTRA DE ESTUDIO: 
La muestra fue el 100% de la 
población. 
 
  90 
 
 
 
 
3. FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS: 
 
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
“CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS Y EVOLUCIÓN CLÍNICA DE LOS 
PACIENTES, CON COINFECCIÓN DE TBC Y  VIH” HOSPITAL ILO. MINSA. 
2,012 AL 2,017 
  
Edad:  
(   ) < de 20 años  (   ) De  20 a 39 años (   )  De 40 a 59   años 
(   ) > de 60 años. 
Sexo: 
(   ) Femenino   (   ) Masculino 
Estado civil: 
(   ) Soltero     (   ) Casado                 (   ) Conviviente 
(   ) Divorciado 
Nivel de instrucción: 
(   ) Analfabeto    (   ) Primaria incompleta      (   ) Primaria completa 
(   ) Secundaria incompleta (   ) Secundaria completa    (   ) Superior incompleta          
(   ) Superior completa 
Ocupación principal: 
(   ) Ama de casa   (   ) Estudiante   (   ) Pescador 
(   ) Obrero    (   ) Estilista     (   ) Minero 
(   ) Empleado   (   ) Trabajador sexual 
Ingreso económico mensual: 
(   ) < al I.M.V.   (   ) Similar al I.M.V. (   ) > al I.M.V. 
Lugar de procedencia: 
(   ) Ilo     (   ) Moquegua  (   ) Otro Perú 
(   ) Extranjero 
Hábitos nocivos: 
(   ) Alcohol    (   ) Tabaco   (   ) Drogas 
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Promiscuidad (relaciones sexuales): 
(   ) Ausente               (   ) Presente 
 
Orientación sexual: 
(   ) Homosexual   (   ) Heterosexual               (   ) Bisexual 
 
Recuento de CD4: 
(   ) <200/mm3                               (   ) 200-499/mm3             (   ) >500/mm3 
 
 
Recuento de carga viral: 
(   ) <1000/mm3                             (   ) 1000-10000/mm3          (   ) >10000/mm3                                                                
       
 
Forma de presentación de TBC: 
(   ) TBC pulmonar   (   ) TBC extrapulmonar        (   ) TBC miliar 
 
Estadio clínico del VIH: 
(   ) E.C. 1                   (   ) E.C. 2                 (   ) E.C. 3                  (   ) E.C. 4 
 
Evolución y pronóstico de sobrevida: 
(   ) Se curó    (   ) Fallecido                                                
(   ) Continúa tratamiento             (   ) Abandono tratamiento 
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4. CRONOGRAMA Y ACTIVIDADES 
 
 
 
 
5. PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO 
 
 
 
 
 
ACTIVIDAD
ES 
OC
T 
NO
V 
DIC EN
E 
FE
B 
MAR AB
R 
MA
Y 
JUN JU
L 
AGO SE
T 
OC
T 
  Revisión 
bibliográfica      
X X X X X X X X X X X   
Formulación 
del proyecto 
X             
Presentación 
del proyecto 
 X X           
Aprobación 
de proyecto 
   ----- ----  
 
X       
Trabajo de 
campo 
 
       X X     
Formulación 
del borrador 
de tesis 
        X X    
Aprobación 
del borrador 
          X   
Sustentación 
de tesis 
          X   
 CANTIDAD COSTO POR UNIDAD COSTO CONJUNTO 
ASESORAMIENTO 
INTERNET 
IMPRESIONES 
FOLDER 
TRANSPORTE 
FOTOCOPIAS 
LAPICERO 
GASTO DIARIO 
1 Persona  
200 horas 
3000 hojas 
30 unidades 
6 viajes  
200 hojas 
5 unidades 
60 días 
---------------------- 
S/. 1.00 / hora 
S/. 0.10 / hoja 
S/. 0.50/ unidad 
S/. 60.00/ viaje 
S/. 0.10 / hoja 
S/. 1.00 / unidad 
S/. 20.00 / día 
S/.     1500.00 
S/.     200.00 
S/.   300.00 
S/.     15.00 
S/.   360.00 
S/.     20.00 
S/.       5.00 
S/. 1.200.00 
 TOTAL S/. 3.600.00 
  
 
 
 
 
INFORME FINAL 
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RESUMEN: 
 
Objetivo: Describir, qué características epidemiológicas, influyeron en la evolución 
clínica de los pacientes con coinfección de Tuberculosis y VIH en el Hospital Ilo en 
el periodo 2,012 al 2,017. Materiales y Métodos: Se realizó un estudio 
observacional, retrospectivo, transversal y analítico; donde se incluyeron a 26 
pacientes diagnosticados con coinfección de Tuberculosis y VIH registrados en las 
historias clínicas del Hospital Ilo durante el periodo 2,012 al 2,017. Se empleó 
como instrumento una ficha de recolección de datos. Los datos obtenidos fueron 
procesados con el paquete estadístico SPSS, usando la prueba estadística de Chi 
Cuadrado para calcular la probabilidad de error. Resultados: De 26 pacientes 
diagnosticados con coinfección de Tuberculosis y VIH El 61.54% son pacientes 
entre 20 a 39 años de edad, 73.08% son de sexo masculino, 57.69% son solteros, 
96.15% tienen un grado de instrucción secundaria, 19.23% son pescadores y 
estudiantes, 65.38% tuvo un ingreso económico mensual entre 800 a 1200 soles, 
34.62% son procedentes de Ilo u otro departamento del Perú, 53.85% 
consumidores de alcohol y drogas, 73.08% eran promiscuos, 46.15% son 
heterosexuales, 61.54% tuvo un recuento de CD4<200/uL, 76.92% tuvo una Carga 
Viral >10000/ml, 61.54% presentó una TBC pulmonar, 61.54% presentó el estadio 
3 del VIH. Respecto a la evolución clínica de los pacientes con coinfeccíón de TBC 
y VIH; el 26.92% se curó de la Tuberculosis y otros 26.92% aún continúan el 
tratamiento, el 23.07% falleció y otros 23.07% abandonaron el tratamiento. 
Conclusiones: Las variables de las características epidemiológicas que influyen 
en la evolución clínica de los pacientes con coinfección de TBC y VIH son: la edad, 
el sexo biológico, hábitos nocivos, la promiscuidad, el conteo del CD4, la carga 
viral, forma de presentación de la TBC y el estadio del VIH.  
Palabras clave: Características epidemiológicas, evolución clínica de pacientes 
con coinfección de Tuberculosis y VIH.  
 
 
 
 
 
 
 
 
MEDINA RAMOS, Stefany                        kastmera@gmail.com                       cel.958400763 
 
  
 
ABSTRACT: 
 
 
Objective: To describe, what epidemiological characteristics, influenced the 
clinical evolution of patients with Tuberculosis and HIV coinfection in the Ilo 
Hospital and in the period 2.012 to 2.017. Materials and Methods: An 
observational, retrospective, transversal and analytical study was carried out; 
which included 26 patients diagnosed with Tuberculosis and HIV co-infection 
registered in the clinical records of the Ilo Hospital during the period 2.012 to 
2.017. A data collection card was used as an instrument. The data obtained 
were processed with the statistical package SPSS, using the Chi square 
statistical test. 
Results: Of 26 patients diagnosed with Tuberculosis and HIV co-infection 
61.54% are patients between 20 and 39 years of age, 73.08% are male, 
57.69% are single, 96.15% have a secondary level of education, 19.23% are 
fishermen and students , 65.38% had a monthly economic income between 800 
to 1200 soles, 34.62% were from Ilo or another department of Peru, 53.85% 
consumers of alcohol and drugs, 73.08% were promiscuous, 46.15% were 
heterosexual, 61.54% had a recount of CD4 <200 / uL, 76.92% had a Viral 
Load> 10000 / ml, 61.54% had a pulmonary TBC, 61.54% had stage 3 HIV. 
Regarding the clinical evolution of patients with TB and HIV co-infection; 
26.92% were cured of Tuberculosis and another 26.92% still continue 
treatment, 23.07% died and 23.07% left treatment. Conclusions: The variables 
of the epidemiological characteristics that influence the clinical evolution of 
patients with TB and HIV coinfection are: age, biological sex, harmful habits, 
promiscuity, CD4 count, viral load, presentation form of TB and the stage of 
HIV. 
 
 
Key words: Epidemiological characteristics, clinical evolution of patients with 
Tuberculosis and HIV coinfection. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
INTRODUCCIÓN 
La Tuberculosis es una enfermedad contagiosa, problemática de salud pública 
a nivel mundial, sabemos que la Tuberculosis tiene cura a pesar de ello 
continua siendo una gran problemática. Durante el año 2016 alrededor de 10,4 
millones de pacientes padecieron de la TBC, y entre ellos 1,7 millones 
fallecieron; 400,000 pacientes correspondían a VIH positivos. Además 
enfatizaremos que la mayor mortalidad se obtiene en países subdesarrollados. 
(1) 
Actualmente es considerada una epidemia a nivel mundial a pesar del 
tratamiento antirretroviral y de las políticas de salud. (2) La infección por el VIH, 
considerada una enfermedad crónica y muy grave que ataca principalmente el 
sistema inmunológico, teniendo como consecuencia una disminución de la 
capacidad de respuesta frente a las infecciones por el organismo, originando 
así la predisposición a ciertas infecciones, neoplasias y otras comorbilidades 
reduciéndose en gran manera la calidad de vida.(3)  
Más de 35 millones de personas murieron por causa del VIH, de las cuales 
durante el 2016 han fallecido 1 millón de pacientes; y medio millón 
correspondía a la coinfeccion de la Tuberculosis, entonces se considera que 2 
de cada 3 personas fallecidas con VIH positivos fue por causa de la 
Tuberculosis. (4) 
Hoy la coinfeccion de TBC y VIH, constituye una de las principales causas de 
mortalidad a nivel mundial. Se ha descrito que la TBC es considerada la 
principal causa de mortalidad a nivel mundial en personas con el Virus de la 
Inmunodeficiencia Humana constituyendo casi el 40% de fallecimientos 
asociados a VIH. (5) 
 
MATERIAL Y MÉTODOS: 
El presente trabajo de investigación correspondió a un estudio observacional, 
retrospectivo, transversal y analítico; donde se incluyeron a 26 pacientes 
diagnosticados con coinfección de Tuberculosis y VIH registrados en el 
Hospital Ilo durante el periodo 2,012 al 2,017. 
Se analizó los datos de las características epidemiológicas y se clasificaron 
respecto a la evolución clínica del paciente en el que tuvimos cuatro 
parámetros: se curó, falleció, continúa con el tratamiento, abandonó al 
tratamiento. 
 
 
 
  
 
RESULTADOS 
 
Se estudiaron a 26 pacientes diagnosticados con coinfección de Tuberculosis y 
VIH registrados en las historias clínicas del Hospital Ilo durante el periodo 2,012 
al 2,017, de las cuales el 26.92% se curó de la Tuberculosis y otros 26.92% 
aún continúan el tratamiento, el 23.07% falleció y otros 23.07% abandonaron el 
tratamiento. 
 
De 26 pacientes diagnosticados con coinfección de TBC y VIH, siendo el 
61.54% (16) pacientes entre 20 a 39 años de edad, el 30.77% (8) tuvieron entre 
40 a 59 años de edad, el 7.69% (2) tuvieron menos de 20 años de edad. El 
73.08% (19) eran varones y el 26.92% (7) eran mujeres (Ver tablas 1 y 2) 
 
De 26 pacientes diagnosticados con coinfección de TBC y VIH, donde el 
53.85% (14) eran pacientes consumidores de alcohol y drogas, el 19.23% (5) 
eran pacientes que consumían sólo alcohol, el 11.54% (3) tomaban alcohol y 
fumaban tabaco, u otro 11.54% (3) consumían a la vez alcohol, drogas y 
tabaco y el 3.85% (1) sólo tabaco. (Ver tabla 3) 
 
De 26 pacientes diagnosticados con coinfección de TBC y VIH, donde el 
73.08% (19) fueron promiscuos y el 26.92% (7) no promiscuos. (Ver tabla 4)  
De 26 pacientes diagnosticados con coinfección de TBC y VIH, el 61.54% (16) 
tuvieron recuentos de células CD4 inferiores a 200/mm3 y el 38.46% (10) 
presentaron recuentos de CD4 entre 200 a 499/mm3. El 76.92% (20) 
presentaron recuentos de carga viral superiores a los 10,000/mm3 y el 23.08% 
(6) tuvieron carga viral de 1,000 a 10,000/mm3 (Ver tablas 5 y 6) 
De 26 pacientes diagnosticados con coinfección de TBC y VIH, donde el 
61.54% (16) tuvieron TBC pulmonar, el 19.23% (5) presentaron TBC extra-
pulmonar y otros 19.23% (5) presentaron TBC miliar. (Ver tabla 7) 
De 26 pacientes diagnosticados con coinfección de TBC y VIH, donde el 
61.54% (16) fueron catalogados en el estadio clínico 3 y el 38.46% (10) se 
encontraban en el estadio clínico 4. (Ver tabla 8) 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
           TABLA 1 
           PACIENTES CON COINFECCIÓN DE TBC - VIH SEGÚN EDAD CRONOLÓGICA  Y EVOLUCIÓN CLÍNICA 
 HOSPITAL DE ILO. PERIODO 2,012 AL 2,017 
           
 
EVOLUCIÓN O PRONÓSTICO ACTUAL 
EDAD ACTUAL SE CURÓ FALLECIÓ CONTINUA TTO ABANDONÓ TTO TOTAL: 
PACIENTE CON COINFECCIÓN TBC - VIH No % No % No % No % No % 
De 17 a 19 años 1 50.00% 1 50.00% 0 0.00% 0 0.00% 2 100.00% 
          
7.69% 
De 20 a 39 años 2 12.50% 3 18.75% 7 43.75% 4 25.00% 16 100.00% 
          
61.54% 
De 40 a 59 años 4 50.00% 2 25.00% 0 0.00% 2 25.00% 8 100.00% 
          
30.77% 
TOTAL: 7 26.92% 6 23.08% 7 26.92% 6 23.08% 26 100.00% 
 
                    
 
FUENTE: Ficha de investigación preelaborada X2c = 14.681 X2t = 12.592 G.L. =6 N.S. = 0.02 
  
           
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
TABLA 2 
           
PACIENTES CON COINFECCIÓN DE TBC - VIH SEGÚN GENERO BIOLÓGICO  Y EVOLUCIÓN CLÍNICA 
 
HOSPITAL DE ILO. PERIODO 2,012 AL 2,017 
           
 
EVOLUCIÓN O PRONÓSTICO ACTUAL 
SEXO BIOLÓGICO SE CURÓ FALLECIÓ CONTINUA TTO ABANDONÓ TTO TOTAL: 
PACIENTE CON COINFECCIÓN TBC - VIH No % No % No % No % No % 
Femenino 2 28.57% 1 14.29% 3 42.86% 1 14.29% 7 100.00% 
          
26.92% 
Masculino 5 26.32% 5 26.32% 4 21.05% 5 26.32% 19 100.00% 
          
73.08% 
TOTAL: 7 26.92% 6 23.08% 7 26.92% 6 23.08% 26 100.00% 
                      
 
FUENTE: Ficha de investigación preelaborada X2c = 10.323 X2t = 7.815 G.L. = 3  N.S. = 0.02 
  
           
  
 
 
 
 
 
           
TABLA 3 
           PACIENTES CON COINFECCIÓN DE TBC - VIH SEGÚN HABITOS NOCIVOS  Y EVOLUCIÓN CLÍNICA 
 HOSPITAL DE ILO. PERIODO 2,012 AL 2,017 
           
 
EVOLUCIÓN O PRONÓSTICO ACTUAL 
HABITOS NOCIVOS SE CURÓ FALLECIÓ CONTINUA TTO ABANDONÓ TTO TOTAL: 
PACIENTE CON COINFECCIÓN TBC - VIH No % No % No % No % No % 
Solo alcohol 1 20.00% 2 40.00% 0 0.00% 2 40.00% 5 100.00% 
          
19.23% 
Solo tabaco 1 100.00% 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00% 1 100.00% 
          
3.85% 
Alcohol y tabaco 1 33.33% 1 33.33% 0 0.00% 1 33.33% 3 100.00% 
          
11.54% 
Alcohol y drogas alucinógenas 4 28.57% 3 21.43% 6 42.86% 1 7.14% 14 100.00% 
          
53.85% 
Alcohol, tabaco y drogas alucinógenas 0 0.00% 0 0.00% 1 33.33% 2 66.67% 3 100.00% 
          
11.54% 
TOTAL: 7 26.92% 6 23.08% 7 26.92% 6 23.08% 26 100.00% 
                      
 
 
FUENTE: Ficha de investigación preelaborada 
 
X2c = 
28.881 
 
X2t = 
21.026 
 
G.L. 
=12 
 
N.S. = 
0.01 
  
           
  
 
 
 
 
 
 
TABLA 4 
           PACIENTES CON COINFECCIÓN DE TBC - VIH SEGÚN PROMISCUIDAD SEXUAL  Y EVOLUCIÓN CLÍNICA 
 HOSPITAL DE ILO. PERIODO 2,012 AL 2,017 
           
 
EVOLUCIÓN O PRONÓSTICO ACTUAL 
PROMISCUIDAD SEXUAL DEL SE CURÓ FALLECIÓ CONTINUA TTO ABANDONÓ TTO TOTAL: 
PACIENTE CON COINFECCIÓN TBC - VIH No % No % No % No % No % 
Ausente 2 28.57% 1 14.29% 3 42.86% 1 14.29% 7 100.00% 
          
26.92% 
Presente 5 26.32% 5 26.32% 4 21.05% 5 26.32% 19 100.00% 
          
73.08% 
TOTAL: 7 26.92% 6 23.08% 7 26.92% 6 23.08% 26 100.00% 
                      
 
FUENTE: Ficha de investigación preelaborada X2c = 10.425 X2t = 7.815 G.L. = 3 N.S. = 0.02 
  
           
  
 
 
 
 
 
 
 
TABLA 5 
           PACIENTES CON COINFECCIÓN DE TBC - VIH SEGÚN RESULTADO DEL CD4 EN LABORATORIO  Y EVOLUCIÓN CLÍNICA 
 HOSPITAL DE ILO. PERIODO 2,012 AL 2,017 
           
 
EVOLUCIÓN O PRONÓSTICO ACTUAL 
RESULTADO DEL CD4 EN LABORATORIO EN SE CURÓ FALLECIÓ CONTINUA TTO ABANDONÓ TTO TOTAL: 
PACIENTE CON COINFECCIÓN TBC - VIH No % No % No % No % No % 
Menos de 200/mm3 3 18.75% 6 37.50% 5 31.25% 2 12.50% 16 100.00% 
          
61.54% 
Entre 200 a 499/mm3 4 40.00% 0 0.00% 2 20.00% 4 40.00% 10 100.00% 
          
38.46% 
TOTAL: 7 26.92% 6 23.08% 7 26.92% 6 23.08% 26 100.00% 
                      
 
FUENTE: Ficha de investigación preelaborada X2c = 15.325 X2t = 7.815 G.L. = 3 N.S. = 0.01 
  
           
           
           
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
TABLA 6 
           PACIENTES CON COINFECCIÓN DE TBC - VIH SEGÚN RESULTADO DE CARGA VIRAL EN LABORATORIO  Y EVOLUCIÓN CLÍNICA 
 HOSPITAL DE ILO. PERIODO 2,012 AL 2,017 
           
 
EVOLUCIÓN O PRONÓSTICO ACTUAL 
RESULTADO DE CARGA VIRAL SE CURÓ FALLECIÓ CONTINUA TTO ABANDONÓ TTO TOTAL: 
PACIENTE CON COINFECCIÓN TBC – VIH No % No % No % No % No % 
De 1,000/mm3 a 10,000/mm3 0 0.00% 2 33.33% 2 33.33% 2 33.33% 6 100.00% 
          
23.08% 
Más de 10,000/mm3 7 35.00% 4 20.00% 5 25.00% 4 20.00% 20 100.00% 
          
76.92% 
TOTAL: 7 26.92% 6 23.08% 7 26.92% 6 23.08% 26 100.00% 
                      
 
FUENTE: Ficha de investigación preelaborada X2c = 16.532 X2t = 7.815 G.L. = 3 N.S. = 0.001 
  
           
           
           
  
 
 
 
 
 
 
 
 
TABLA 7 
           PACIENTES CON COINFECCIÓN DE TBC - VIH SEGÚN FORMA DE PRESENTACIÓN DE LA TBC  Y EVOLUCIÓN CLÍNICA 
 HOSPITAL DE ILO. PERIODO 2,012 AL 2,017 
           
 
EVOLUCIÓN O PRONÓSTICO ACTUAL 
FORMA DE PRESENTACIÓN DE LA TBC EN SE CURÓ FALLECIÓ CONTINUA TTO ABANDONÓ TTO TOTAL: 
PACIENTE CON COINFECCIÓN TBC - VIH No % No % No % No % No % 
TBC Pulmonar 7 43.75% 0 0.00% 4 25.00% 5 31.25% 16 100.00% 
          
61.54% 
TBC Extrapulmonar 0 0.00% 1 20.00% 3 60.00% 1 20.00% 5 100.00% 
          
19.23% 
TBC Miliar 0 0.00% 5 100.00% 0 0.00% 0 0.00% 5 100.00% 
          
19.23% 
TOTAL: 7 26.92% 6 23.08% 7 26.92% 6 23.08% 26 100.00% 
                      
 
FUENTE: Ficha de investigación preelaborada X2c = 24.9234 X2t = 12.592 G.L. = 6 N.S. = 0.001 
  
           
   
 
       
           
  
 
 
 
 
 
 
 
 
TABLA 8 
           PACIENTES CON COINFECCIÓN DE TBC - VIH SEGÚN ESTADÍO DEL VIH  Y EVOLUCIÓN CLÍNICA 
 HOSPITAL DE ILO. PERIODO 2,012 AL 2,017 
           
 
EVOLUCIÓN O PRONÓSTICO ACTUAL 
ESTADÍO DEL VIH EN EL SE CURÓ FALLECIÓ CONTINUA TTO ABANDONÓ TTO TOTAL: 
PACIENTE CON COINFECCIÓN TBC - VIH No % No % No % No % No % 
Estadio 3 7 43.75% 0 0.00% 4 25.00% 5 31.25% 16 100.00% 
          
61.54% 
Estadio 4 0 0.00% 6 60.00% 3 30.00% 1 10.00% 10 100.00% 
          
38.46% 
TOTAL: 7 26.92% 6 23.08% 7 26.92% 6 23.08% 26 100.00% 
                      
 
FUENTE: Ficha de investigación preelaborada X2c = 17.268 X2t = 7.815 G.L. = 3 N.S. = 0.001 
  
           
           
  
 
DISCUSIÓN 
Respecto a la edad y el sexo nuestros hallazgos coinciden con los obtenidos 
por  Julia Victoria Torres del Águila, quien observó la edad media fue 35 años, 
con un 81,17% predominio del sexo masculino, lo cual fue significativamente 
estadístico relacionado a la evolución clínica del paciente con coinfección de 
Tuberculosis y VIH. (p=0,02) 
 
Respecto a los hábitos nocivos nuestros hallazgos coinciden con los obtenidos 
por Sonsoles Callejas Pérez, quien observó que el 66% era fumador, un 32% 
alcohólico y el 60% drogadicto, lo cual fue significativamente estadístico 
relacionado a la evolución clínica del paciente con coinfección de Tuberculosis 
y VIH. (p=0,01) 
 
Respecto a la promiscuidad sexual nuestros hallazgos coinciden con los 
obtenidos por Sonsoles Callejas Pérez, quien observó que el 43% eran 
promiscuos, lo cual fue significativamente estadístico relacionado a la evolución 
clínica del paciente con coinfección de Tuberculosis y VIH. (p=0,02) 
 
Respecto al recuento del CD4 nuestros hallazgos coinciden con los obtenidos 
por Acuña Victoria Raquel, quien observó que el promedio de CD4 fue de 
134,4/mm3 y el 77% presentaron menos de 200/mm3 CD4, lo cual fue 
significativamente estadístico relacionado a la evolución clínica del paciente 
con coinfección de Tuberculosis y VIH. (p=0,01)  
 
Respecto a la forma de presentación de la Tuberculosis, nuestros hallazgos 
coinciden con los obtenidos por Santiago Andrés y Vanessa Estefanía, quienes 
observaron que la localización pulmonar se presentó en el 74,7% con un 
resultado de baciloscopía del 84,5%, lo cual fue significativamente estadístico 
relacionado a la evolución clínica del paciente con coinfección de Tuberculosis 
y VIH. (p=0,001) 
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